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RECHERCHES  HISTORIQUES 


SUR 

Ht 

L’OPÉRATION  DU  BEC-DE-LIÈVRE, 

ET  DES  AVANTAGES  QU’iL  Y A À LA  PRATIQUER 

CHEZ  LES  ENFANTS  NOUVEAU-NÉS. 


Bien  que  l’opération  du  bec-de-lièvre  soit  une  de  celles  qu’on  a 
le  plus  souvent  pratiquées,  il  est  encore  un  certain  nombre  de 
questions  sur  lesquelles  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord,  et, 
en  particulier,  la  question  de  l’âge  auquel  cette  opération  doit  être 
faite. 

J’essaye,  dans  cette  dissertation,  d’élucider  cette  dernière  ques- 
tion , et  pour  cela  j’ai  interrogé  d’une  part  l’histoire  de  la  science, 
c’est-à-dire  que  j’ai  recueilli  les  opinions  émises  aux  différentes 
époques  ; d’autre  part , j’ai  recueilli  le  plus  grand  nombre  de  faits 
qu’il  m’a  été  possible , et  j’en  ai  tiré  les  conclusions  qui  me  sem- 
blent devoir  être  légitimes. 

Après  de  nombreuses  recherches , je  me  suis  convaincu  que  de- 
puis l’époque  où  Busch,  le  premier,  fit  cette  opération  sur  de  très- 
jeunes  enfants,  les  chirurgiens  se  sont  divisés  en  deux  camps  bien 
tranchés.  Dans  l’un , on  veut  opérer  les  enfants  atteints  de  bec-de- 
lièvre  immédiatement  après  leur  naissance  ou  au  moins  très-peu 
de  temps  après  ; dans  l’autre , on  diffère  l’opération  depuis  l’âge  de 
6 mois  jusqu’à  l’âge  adulte. 
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En  étudiant  ce  qu’on  a écrit  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  j’ai  re- 
marqué la  lacune  qui  existait  dans  tous  les  ouvrages  sur  l’historique 
de  cette  question  : ici  ce  sont  des  indications  trop  vagues  ou  fausses, 
ailleurs  des  citations  qu’on  ne  peut  vérifier.  J’ai  voulu , dans  le 
cours  de  ce  travail , ne  m’appuyer  que  sur  des  faits,  des  données 
positives , qu’on  puisse  vérifier,  en  précisant  avec  soin  les  ouvrages 
où  j’ai  puisé  et  en  donnant  l’indication  bibliographique  exacte.  C’est 
là  un  soin  trop  négligé  par  la  plupart  des  auteurs,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  convaincre  en  lisant  les  feuilletons  de  M.  Verneuil , dans  les 
nos  32 , 43,  51  , et  4,  6,  8,  16  et  17,  de  la  Gazette  hebdomadaire , 
t.  111  et  IV,  1856  et  1857. 

J’ai  dû,  voulant  attirer  l’attention  d’une  façon  toute  particulière 
sur  l’opportunité  de  l’opération  à telle  époque  plutôt  qu’à  telle 
autre , laisser  en  oubli  ce  qui  a trait  à la  médecine  opératoire  : je 
n’aurais  d’ailleurs  pu  dire  autre  chose  que  ce  qu’on  trouve  dans 
les  ouvrages  classiques  ou  dans  les  mémoires  spéciaux  que  j’ai  in- 
diqués. 

Avant  d’entrer  en  matière,  je  prie  M.  A.  Verneuil  de  recevoir 
l’expression  de  ma  vive  reconnaissance  pour  les  conseils  qu’il  a 
bien  voulu  me  donner;  je  ne  saurais  oublier  mon  ami  Warmont, 
interne  des  hôpitaux  , dont  j’ai  mis  à contribution  les  connaissances 
bibliographiques  pour  la  première  partie  de  cette  thèse. 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

HISTORIQUE. 

• ■ *-  * 

Il  résulte,  des  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré,  que  l’his- 
toire  de  la  restauration  du  bec-de-lièvre  remonte  à la  plus  haute 
antiquité.  Ainsi,  d’après  Théophile  Bonet  ( Bibliothèque  de  médecine 
et  de  chirurgie,  édit.  in-4°,  t.  I , chap.  125,  p.  286;  Genève,  1708), 
Magnus  Olaus,  dans  son  Historia  de  gentibus  septentrionalibus , rap- 
porterait que  «ces  nations,  sitôt  qu’un  enfant  est  né  avec  cette 
difformité , font  une  incision  aux  lèvres , dans  laquelle  ils  mettent 
un  petit  morceau  de  chair  prise  en  la  poitrine  d’un  jeune  poulet 
fraîchement  tué , l’y  cousent  toute  chaude  et  sanglante  ; par  ce 
moyen  , ce  défaut  est  réparé  à merveille.  » 

Je  sais  que  des  autorités  historiques  ont  contesté  l’authenticité 
des  faits  rapportés  par  Magnus  Olaus  ; cependant  j’ai  cru  devoir 
transcrire  ce  passage,  qui , s’il  n’est  pas  l’expression  exacte  de  ce 
qu’on  faisait  alors  pour  corriger  ce  vice  de  conformation , prouve 
cependant  qu’il  y avait  déjà  quelques  pratiques  grossières  destinées 
à y remédier  : c’est  d’ailleurs  un  vestige  de  l’hétéroplastie,  dont  il  a 
été  plus  d’une  fois  question  dans  les  temps  plus  modernes. 

DIVISION. 

On  pourrait  ranger  dans  les  temps  fabuleux  ce  que  nous  venons 
de  dire  des  peuples  du  septentrion  ; mais  si , entrant  dans  le  do- 
maine de  la  réalité,  on  voulait  diviser  l’histoire  du  bec-de-lièvre,  ne 
serait-il  pas  possible  de  la  rattacher  à plusieurs  grandes  époques,  qui 
rappelleraient  à notre  esprit  les  tendances  ou  les  progrès  de  l’art 
chirurgical  dans  chacune  d’elles  ? 


— 8 — 


Si  j’osais  émettre  une  opinion  à ce  sujet , j’établirais  trois  grandes 
divisions  ; cependant  je  dois  prévenir  que  ces  divisions  historiques 
sont  surtout  applicables  à la  question  que  j’ai  eu  en  vue,  et  qu’elles 
ne  conviendraient  peut-être  pas  à celui  qui  voudrait  étudier  une 
autre  face  du  sujet,  la  médecine  opératoire,  par  exemple. 

Dans  la  première  époque,  nous  comprendrions  les  chirurgiens 
qui  n’osaient  opérer  le  bec-de-lièvre  que  chez  les  adultes.  Jamais 
personne  n’a  pratiqué,  pendant  cette  période,  la  suture  des  lèvres 
chez  les  enfants,  craignant  a priori , et  sans  en  avoir  fait  l’expé- 
rience , des  dangers  que  , dans  la  suite  de  l’histoire  , nous  verrons 
être  imaginaires.  Celte  époque  s’étendrait  depuis  Celse , qui  a cer- 
tainement vu  des  becs-de-lièvre,  quoiqu’il  n’en  ait  pas  décrit  clai- 
rement le  mode  opératoire  , jusqu’en  l'693. 

Celte  date  serait  celle  du  commencement  de  la  deuxième  période, 
où  nous  voyons  apparaître  deux  chirurgiens  hollandais,  Roonhuyse 
et  J.  Muys,  qui , les  premiers,  font  subir  avec  succès  l’opération  du 
bec-de-lièvre  à des  enfants,  non  pas  au  moment  de  la  naissance, 
mais  quelque  temps  après,  de  3 à 6 mois.  C’est  là  un  progrès  qui , 
tout  en  n’étant  pas,  suivant  nous,  absolu,  n’en  est  pas  moins  un,  en 
ce  sens  que  les  publications  de  ces  deux  chirurgiens  démontrent 
qu’on  peut  attendre  un  résultat  favorable  de  cette  opération  des  en- 
fants en  bas  âge.  Cette  période  ne  comprendrait  pas  un  long  es- 
pace de  temps,  car  nous  l’arrêterions  au  moment  où  est  venue,  sui- 
vant nous,  une  réforme  plus  radicale. 

Les  sages  préceptes  développés  par  Busch , chirurgien  de  Stras- 
bourg, dans  un  mémoire  qu’il  envoya  à l’Académie  royale  de  chi- 
rurgie en  1767,  ayant  dû  amener  une  innovation  heureuse  dans 
l’opération  dont  nous  nous  occupons,  nous  ferons  partir  la  troisième 
période  de  la  grande  époque  de  l’Académie  royale  de  chirurgie  et 
nous  la  mènerons  jusqu’à  nos  jours.  Ce  n’est  pas  que  cette  innova- 
tion ait  conquis  immédiatement  et  sans  luttes  la  place  qui  doit  lui 
appartenir  : depuis  1767,  en  effet,  les  idées  de  Busch  ont  compté 
de  nombreux  adversaires,  mais  aussi  elles  ont  eu  d’illustres  défen- 
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sejrs.  Dans  ces  derniers  temps,  en  1847,  M.  P.  Dubois,  dans  une 
intéressante  lecture  faite  au  sein  de  l’Académie  royale  de  médecine, 
a fait  revivre  les  préceptes  posés  un  siècle  avant  lui,  en  ajoutant  en 
leur  faveur  de  nouveaux  arguments.  Mais  les  deux  doctrines  sont 
encore  en  présence  : la  discussion  mémorable  soulevée,  en  1856, 
au  sein  de  la  Société  de  chirurgie  est  là  pour  nous  le  prouver.  Il 
faut  donc , pour  se  prononcer,  peser  attentivement  les  témoi- 
gnages, discuter  les  arguments  et  les  objections  qui  leur  sont  faits, 
enfin  interroger  avec  soin  les  observations. 

Première  époque. 

Celse,  qui  vivait  sous  le  règne  d’Auguste,  est  cité  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  le  bec-de-lièvre  et  son  mode  opératoire  : les 
uns  disent  explicitement  qu’il  en  a parlé;  les  autres,  plus  réservés, 
reconnaissent  qu’il  s’est  exprimé  vaguement  à ce  sujet. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  Celse  n’a , en  aucune  façon,  spé- 
cifié celle  affection  dans  les  huit  livres  de  médecine  qu’il  nous  a 
laissés.  J’ai  vu  , avec  un  vif  plaisir,  que  mon  appréciation  concorde 
avec  celle  de  M.  Verneuil  ( lettre  chirurgicale  à M.  le  professeur  Mal- 
gaigne,  Gazette  hebdomadaire,  t.  IV,  n°  4,  p.  50;  1857). 

Pour  arriver  à celte  conviction,  j’ai  consulté  le  texte  le  plus  ac- 
crédité (car  ce  passage  a été  le  sujet  de  plusieurs  variantes) , l’édi- 
tion de  Targa  fait  à cet  égard  autorité;  j’ai  consulté  aussi  les  tra- 
ductions françaises  qui  en  ont  été  faites,  notamment  celle  de  M.  Ch. 
des  Étangs  (in-4°;  Paris,  1846)  , qui  est  la  plus  estimée.  J’aurais 
été  heureux  de  voir  celle  de  S.  de  Renzi , de  Naples,  enrichie  de 
nombreux  commentaires;  mais  on  n’a  pu  me  la  communiquer  à la 
bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine.  Je  cite  textuellement  le  pas- 
sage qu’ont  tant  torturé  les  commentateurs. 

Celse,  après  avoir  parlé  des  affections  de  l’œil  et  de  l’oreille,  dit  : 
«Une  troisième  application  de  la  chirurgie  consiste  à réparer  les 

18j7.  — Pcriat.  2 


10  — 


perles  de  substance;  mais,  comme  la  méthode  pour  l’oreille  est  la 
même  que  pour  la  restauration  du  nez  et  des  lèvres  , j’en  traiterai 
dans  un  seul  article»  (traduction  de  M.  Ch.  des  Etangs,  p.  218). 

î!  commence  le  paragraphe  suivant  en  disant  : «Curta  igitur  in 
«bis  tribus,  ac  si  quæ  parva  sunt,  curari  possunt  : si  qua  majora 
«sunlaut  non  recipiunt  curationem  , aut  ita  per  hanc  ipsam  defor- 
« mantur,  ut  minus  indecora  ante  fuerint , etc.  ; » et  puis,  plus  loin  , 
dans  le  même  paragraphe,  il  décrit  le  mode' opératoire  de  ces  mu- 
tilations : «Ratio  curationis  hujusmodi  est  id  quod  curtum  est  in 
« quadratum  redigere;  ab  interioribus ejus  angulis  lineas  tranversas 
«incidere,  quæ  citeriorem  parlem  ab  ulteriore  ex  toto  diducant  ; 

«deinde  ea  , quæ  sic  resolvimus,  in  unum  adducere,  etc.  » (Cornelii 
Celsi , Libri  octo  medicinæ,  ex  recensions  Leonard i Ta rgæ  , in-4°, 
lib.  vu,  § 9,  p.  370;  Lugdoni  Batavium,  apud  Sam.  etJoan.  Lucht- 
manns,  1785.) 

Y a-t-il  rien  là  qui  indique  clairement  le  bec-de-üèvre , et  au 
contraire  le  mot  curta,  à lui  seul , ne  suffit-il  pas  pour  indiquer  qu’il 
s’agit  des  mutilations?  Cela  est  si  vrai,  que  Tagliacozzi,  le  grand 
historien  curtorum , dans  sa  Chirurgia  nova  (in-8°,  p.  274;  Franc- 
fort, 1598)  , élimine  le  bec-de-lièvre  comme  n’appartenant  pas  au  ** 

sujet  qu’il  traite.  D’ailleurs  Celse  parle  en  général  des  mutilations 
des  lèvres,  des  oreilles  et  du  nez;  s’il  eût  songé  au  bec-de-lièvre, 
l’aurait-il  compris  dans  une  description  commune  avec  des  lésions 
aussi  disparates  à tous  égards? 

Je  craindrais  de  donner  à l’examen  de  ce  point  historique  plus 
d’étendue  qu’il  ne  convient,  puisqu’il  ne  s’agit  pour  moi  que  d’éearter 
de  l’histoire  du  bec-de-lièvre  un  auteur  qui  ne  me  semble  pas  en 
avoir  parlé  ; ceux  qui  ont  soutenu  une  opinion  contraire  à la 
tniennne,  et,  en  particulier,  Louis,  dont  l’autorité  n’a  pas  peu  con- 
tribué à obscurcir  cette  question,  ont  admis,  plutôt  qu’ils  n’ont 
prouvé,  que  Celse  avaii  parlé  du  bec-de-lièvre.  Qu’il  me  suffise 
d’avoir  appelé  rattenlion  sur  ce  point.  Je  crois  du  reste  que  tous 
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ceux  qui  liront  attentivement , et  sans  parti  pris  , le  texte  de  Celse , 
seront  de  mon  avis. 

Albucasis,  ou  plutôt  AbuI-Casem-Khalaf-Ebn-Abbas , le  représen- 
tant le  plus  illustre  de  la  chirurgie  des  Arabes  , florissait  au  commen- 
cement du  XIIe  siècle  ; on  trouve  dans  le  traité  qu’il  nous  a laissé 
(Albucasis,  de  Chirurgia  arabini  et  latini , cura  J.  Chansting, 
in-fol.,  t.  I,  lib.  Il,  p.  179,  526;  Oxonii , 1778)  des  notions  précises 
sur  la  manière  dont  on  devait  réparer  cette  difformité  : « Et  si  fuerit 
«continui  solutio,  et  jam  separantur  labia  ejus,  et  utraque  pars 
«sanatasit  : necessarium  est  ut  utramque  partem  deglubas,  juxta 
«cutern  nempe  externam  , donec  sanguinem  emittant,  hune  adducas 
«labia  sutura,  et  insperge  pulverem  sanguinis  draconis , et  thuris. 

« et  pulveribus  superimporas,  adhæsivum  unguentum  diaphænicon, 
«vel  alla  ex  unguentis  incarnantibus , et  biduo  veî  triduo  sinas 
«ligatum  vulnus  : tum  solve , dein  muta  medicinam  , et  sine  sponte 
«fila  decidere,  et  postea  cura  cum  unguento  donec  sanetur. 

«Modus  suturæ  est  autem,  ut  adducas  separationes  continui  vel 
«acu,  ut  in  sutura  ventris  docuimus,  vel  fiio,  ut  ibi  docuimus  te.  » 

Guy  de  Chauliac  [la  Grande  chirurg .,  etc.,  in- 12;  Rouen,  1644; 
restituée  par  Laurent  Joubert)  ne  nous  dit  rien  de  spécial  sur  le 
bec-de-lièvre;  à moins  qu’on  ne  veuille  y rapporter  ce  jpassage  du 
chapitre  des  Plaies  en  général,  p.  221  : « La  cousture  incarnafive 
convient  à toutes  playes  qui  ont  les  bords  esloignez , si  on  les  peut 
approcher,  et  esquels  ne  suffit  le  seul  bandage,  qui  n’ont  aucune 
choses estrangeres  entre  les  leures  et  sont  récentes,  ou  vieilles  renou- 
uellées  par  scarification etablalion  de  la  peau,  comme  dit  Halyabbas. 
Elle  est  faite  en  cinq  sortes,  » etc. 

Après  le  chirurgien  de  Montpellier,  dont  nous  venons  de  parler, 
se  place  Pierre  Franco,  qui  nous  a laissé  un  livre  intitulé  Traité 
des  hernies  (in-,  12.;  Lyon,  1561),  où  il  indique  comment  doit  se  faire 
l’opération  du  bec-de-lièvre.  Dans  le  chap.  119,  p.  458,  il  dit  qu’il 
faut  aviver  avec  des  rasoirs,  des  ciseaux  ou  des  cautères  actuels,  lep 
bords  de  la  solution  de  continuité.  11  conseille  ensuite  un  bandage 
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approprié  et  un  emplâtre  agglulinatif  ; puis,  l’eschare  tombée  , on 
coud  avec  des  fils  les  deux  bords  de  la  solution. 

Dans  le  chap.  120,  p.  459,  il  conseille  d’appliquer  deux  ou  trois 
aiguilles  immédiatement  après  l’avivement  et  de  les  fixer  avec  des 
fils , puis  de  placer  des  coussinets  de  chaque  côté  pour  aider  le  rap- 
prochement. 

Si  la  perte  de  substance  est  trop  grande,  voici  comment  il  s’y 
prend  : « Il  faudroit  copper  les  diltes  Ieures  au  dedans  en  long,  et  à 
trauers  pour  les  resjoindre,  en  contregardant  tant  que  sera  possible 
les  muscles,  à cause  du  mouvement.  Toutefois  s’il  est  nécessaire, 
on  les  peu  copper  plustost  que  de  laisser  une  telle  œuvre;  car  de 
deux  maux  fault  eslire  le  moindre.  » 

Ambroise  Paré  , que  nous  plaçons  après  lui  dans  l’ordre  chro- 
nologique (4e  édit.,  in-fol.,  liv.  x,  p.  391;  Paris,  1585),  faisait  la 
suture  entortillée  après  l’avivement,  bien  entendu. 

Jacques  Guillemeau,  le  disciple  le  plus  distingué  de  A.  Paré  , rap- 
porte une  observation  de  bec-de-lièvre  dans  ses  OEnvres  de  chirurgie 
(édit,  in-fol.,  chap.  19,  p.  414;  Rouen,  1649)  ; il  fait  remarquer  les 
inconvénients  qu’il  y aurait  à opérer  les  jeunes  enfants.  Nous  rappe- 
lons seulement  pour  mémoire  G.  Tagliacozzi  ( loc . cit.,  p.  274).  Cet 
auteur,  après  avoir  parlé  très-longuement  des  mutilations  des  lèvres 
( labiorum  curtis ),  prévient  que  le  bec-de-lièvre  n’entre  pas  dans  son 
sujet,  attendu  que  cette  affection  ne  réclame  jamais  l'aulopîaslie 
( insitionem ),  mais  qu’elle  guérit  par  l’avivement  et  la  suture. 

Avec  G.  Tagliacozzi,  nous  entrons  en  Italie  : nous  y trouvons 
encore  Jérôme-Fabrice  d’Aquapendente  et  Marc-Aurèle  Severino. 

Le  premier  avive  et  fait  la  suture  : si  l’écartement  est  trop  grand, 
au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives,  il  cherche  à rapprocher  les 
bords;  puis  il  procède,  comme  il  le  dit,  à l’exécution  ( OEuvres 
chirurg.y  trad.;  in-8°,  2e  partie,  chap.  29,  p.  588;  Lyon,  1729). 

Le  second  n’avive  pas,  comme  on  le  lui  fait  dire  généralement,  avec 
Je  feu;  car,  dans  son  chapitre  du  bec-de-lièvre,  il  dit  : «Nunc  unam 
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«labii  oram  , nunc  alteram  insecabis  prono  scalpro»  (Marci-Aurelii 
Severini  Tharsiensis,  de  Efficaci  medicina  libri  1res,  in-fol.,  p.  128; 
Francfurti,  1646). 

Guillaume  Fabrice,  communément  Fabrice  de  Hilden,  ne  me  paraît 
pas  avoir  parlé  du  bec-de-lièvre  dans  ses  Opéra  observationnm  et 
curationum  (édit,  in-fol.;  Francofurti,  1682). 

Scultet  ( Arcenal  de  chir.,  trad.  par  Deloze , in -4°,  tab.  xxxv, 
p.  153  ; Lyon,  1762)  conseille  l’avivement  et  la  suture. 

J’arrive  à François  Thévenin.  Cet  auteur,  dans  ses  œuvres  ( in-4°, 
chap.  13,  p.  27;  Paris,  1669),  décrit  avec  soin  l’opération  du  bec- 
de-lièvre,  et  dit  expressément  qu’on  avive  avec  un  bistouri  toute 
la  peau  pour  faire  une  plaie  fraîche  et  sanglante;  puis  on  passe  une 
aiguille  d’argent  et  on  entortille  le  fil  autour  d’elle,  comme  font  les 
couturiers,  etc.,  et  si  l’écartement  des  parties  est  trop  grand,  il 
conseille,  pour  en  faciliter  le  rapprochement,  de  faire  à chaque  joue 
une  incision  en  forme  de  croissant.  Je  ferai  remarquer  que  les  inci- 
sions en  croissant , faites  dans  le  but  de  faciliter  le  rapprochement 
des  deux  parties  de  la  lèvre,  étaient  tantôt  pratiquées  en  dedans, 
tantôt  en  dehors  des  joues.  J’ai  cité  à peu  près  mot  à mot  Thévenin, 
parce  que  des  auteurs  modernes  ont  écrit  que  ce  chirurgien  avivait 
avec  le  beurre  d’antimoine.  Cette  erreur  vient  de  ce  qu’on  n’a  lu 
qu’incomplétement  le  passage  en  question , car  Thévenin  termine 
son  chapitre  en  disant  : « Il  y en  a qui  ne  se  servent  point  d’incision 
en  celte  opération  ; ayant  garni  le  dessous  de  la  leure  d’une  petite 
compresse  de  linge  ou  cotton,  ils  touchent  la  peau  des  entre-deux 
avec  un  pinceau  mouillé  en  huile  d’antimoine  ou  cautère  fondu  ; 
par  ce  moyen,  ils  vlcèrent  et  emportent  toute  la  peau  qu’il  est  né- 
cessaire d’oster;  et,  l’escarre  tombée,  ils  passent  des  aiguilles  de  la 
manière  susdite,  et  y entortillent  le  fil  à l’ordinaire.  » 

François  de  Le  Boe  Sylvius  sépare  les  lèvres  des  parties  sous- 
jacentes  avec  le  bistouri,  puis  il  avive  comme  à l’ordinaire,  etc.  Il 
dit  qu’il  faut  au  chirurgien  beaucoup  de  courage  pour  faire  cette 
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opération  chez  !es  enfants  (in  teneris  infantibus).  Après  l’avivement, 
il  se  sert  d’emplâtres  agglutinatifs,  et  de  deux  fils  aux  extrémités  de 
la  solution  de  continuité  (Francisci  De  le  Boe  Sylvii , Optra  medica , 
in-4°,  !ib.  lit,  p.  584;  Amsterdam,  1679).  Je  crois  qu’on  peut  con- 
clure de  ce  passage  que  cet  auteur  attendait,  pour  faire  l’opération, 
que  les  enfants  eussent  dépassé  le  premier  âge  de  la  vie. 

VanHorne  (; Microteciine , in-12,  secl.  2,  5,  9,  p.  1 16  ; Lugd.  Batav., 
1668)  craint  que  les  chairs  ne  soient  coupées  par  les  aiguilles,  et 
il  conseille  de  protéger  la  peau  du  contact  de  ces  mêmes  aiguilles 
au  moyen  d’une  lame  de  plomb  ou  de  cuir. 

Deuxième  époque. 

Nous  voici  arrivés  à une  époque  où  nous  trouvons,  pour  la  pre- 
mière fois,  des  chirurgiens  qui  cherchent  à faire  prévaloir  les  avan- 
tages de  l’opération  pratiquée  de  bonne  heure.  Ainsi  Roonhuyse , 
chirurgien  hollandais , a développé  ses  idées  dans  un  livre  qui  a été 
traduit  eu  allemand;  je  n’ai  pu  avoir  que  le  texte  hollandais  ( Jîeel - 
Koustige  aanmerkkingen,  van  Henderick  van  Roonhuyse,  éd.  in-12; 
Amsterdam,  1663). 

Jean  Muys,  compatriote  de  Roonhuyse,  donne  les  mêmes  pré- 
ceptes que  ce  dernier  : «în  infantibus  semestribus  hæc  operatio  ple- 
«rumque  exercetur,  nam  juniores  si  sint,  carnem  adeo  modem 
« habent,  ut  ilia  minima  de  causa  laceretur  ab  acubus  inhærentibus, 
« ac  in  ætate  magis  malura  labii  fissi  extremitales  tam  prompte  non 
« coalescunt  » ( Praxis  medico-chirurg.  ralionalis,  in-12,  déead.  5 , 
obs.  10,  p.  232;  Amstelodami,  1695.) 

On  le  voit  par  le  passage  précédent,  les  deux  chirurgiens  hollan- 
dais opéraient  à six  mois;  mais  ils  craignaient  que,  faîte  plus  tôt, 
l’opération  ne  fût  pas  suivie  de  succès. 

Laurent  Heister  (. Institutiones  chirurgicœ,  in-4°,  2e  part.,  ehap.  75, 
p.  626;  Amstelodami,  1750)  se  range  à l’avis  de  Roonhuyse  et 
de  J.  Muys;  mais  il  va  plus  loin  qu’eux , puisqu’il  dit  qu’on  peut 
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opérer  avec  succès  au  troisième  et  même  au  deuxième  mois,  comme 
il  l’a  fait  plusieurs  fois. 

Dans  son  article  sur  le  bec-de-lièvre,  J. -J.  Manget  (J.-Jacobi 
Mangeti,  Bibliotlicca  cliirurgica , in-foL,  t.  III,  p.  3;  Genevæ,  1721) 
parle  d’un  certain  Gasp.  Amlhor,  qui  avait  un  onguent  avec  lequel  il 
guérissait  le  bec-de-lièvre  ; mais  il  fallait  l’appliquer  le  jour  de  la 
naissance,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  J’ignore  quelle  est  la 
confiance  qu’on  peut  accorder  à ce  Gasp.  Amthor;  tout  ce  que  je 
puis  dire , c’est  que  Haller  le  cite  également  comme  ayant  fait  un 
traité  sur  les  maladies  des  enfants  à la  mamelle.  Voici  quel  est  le 
titre  de  ce  livre  (Gasp.  Amthor,  Nosocomium  infantili  oder  von  denen 
auslossen  und  Kraukhater  den  Jungen  Kinder  Schleusungen , in-8°; 
1638). 

Malgré  l’autorité  de  l’auteur  précité  , Manget  ne  se  range  pas  de 
son  côté,  soit  pour  le  mode  opératoire,  ce  qu’on  pouvait  facilement 
prévoir,  soit  pour  le  moment  où  l’on  doit  agir,  puisqu’il  veut  qu’on 
ne  pratique  l’opération  qu’à  l’âge  de  5 ou  6 ans , à cause  de  la  mol- 
lesse des  chairs,  et  des  cris  que  la  douleur  arracherait  aux  jeunes 
enfants.  Il  décrit  ensuite  le  mode  opératoire  : on  avive  les  bords 
avec  le  bistouri,  et  on  fait  la  suture  entortillée.  Il  recommande,  avant 
de  faire  l’opération,  d’examiner  si  le  patient  est  un  tout  petit  enfant 
( infans ) , un  enfant  (puer)  ou  un  adulte;  car,  dans  ce  dernier  cas. 
dit-il,  on  doit  éviter  de  faire  l’opération  (in  his  enim  non  facile  ten- 
landa  est  operalio). 

Cette  dernière  phrase  suffirait  à elle  seule  pour  nous  convaincre  du 
peu  de  crédit  qu’on  doit  accorder  aux  opinions  de  ceriains  chirurgiens 
de  cette  époque;  elle  nous  démontre,  en  effet,  combien  certaines  de 
leurs  idées  étaient  erronées,  puisque  Manget,  en  particulier,  refusait 
d’opérer  à un  âge  dè  la  vie  où  l’on  est  toujours  assuré  du  succès. 

Ici  se  place  un  adversaire  déclaré  de  Roonhuyse  et  de  J.  Muys: 
je  veux  parler  d’Andry  (Orthopédie , in-12,  t.  Il  , p.  134;  Bruxelles, 
1743),  qui  prétend  que  l’opération  cliirurgigue  du  bec-de-lièvre 
(comme  il  l’appelle)  peut  devenir  mortelle  à l’enfant,  si  on  la  lui  fait 
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trop  tôt  après  sa  naissance.  On  doit  attendre  l’àge  de  5 à 6 ans, 
et  ne  pas  opérer  si  l’écartement  est  trop  grand.  Mais  je  crois  qu’Àn- 
dry  n’est  pas  très-compétent  sur  cette  matière  ; car  il  m’a  paru  qu’il 
n’avait  pas  vu  de  bec-de-lièvre  lorsqu’il  dit  que , dans  ce  vice  de 
conformation,  la  lèvre  est  fendue  perpendiculairement  dans  le  milieu, 
comme  celle  du  lièvre. 

J. -Z.  Plalner  dit  qu’on  ne  peut  faire  l’opération  chez  les  enfants 
à la  mamelle,  et  qu’on  doit  au  moins  attendre  que  l’allaitement  soit 
terminé,  car  les  vagissements  ( vagitus ) peuvent  nuire  beaucoup  au 
succès  de  l’opération.  Il  conseille  ensuite  l’avivement  et  la  suture 
avec  deux  aiguilles  chez  les  enfants  et  trois  chez  les  adultes  ; puis  il 
décrit  les  diverses  aiguilles  qu’on  peut  employer.  Il  dit  plus  loin  de 
ne  pas  s’inquiéter  de  l’hémorrhagie,  qui  s’arrête  d’elle-même  une 
fois  que  la  réunion  est  opérée;  il  donne  le  conseil  d’arracher  les 
dents  qui  proéminent,  et  qui  pourraient  gêner  la  réunion.  (Zacha- 
riæ  Platneri,  Instilutioncs  chirurgiœ,  in-8°,  p.  383;  Leipsiæ,  1745). 

Je  ne  mentionne  ici  Fauchard  (Pierre),  l’un  des  dentistes  les  plus 
distingués  du  XVIIIe  siècle,  et  Bourdet,  qui  vivait  à la  même  époque, 
que  parce  qu’ils  sont  cités  par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  du 
bec-de-lièvre  ; cependant  je  me  suis  assuré  qu’ils  ne  disent  rien  qui 
ait  rapport  à ce  sujet. 

Henri  Callisen  ( Principia  systematis  chirurg.  hodiern.,  iu-8°,  t.  1, 
5 1143,  p.  576;  Hafniæ , 1788),  conseille,  dans  le  bec-de-lièvre 
double,  de  faire  l’opération  en  deux  temps. 

Christ.-Georg.  Schwalbe  (Diss.  de  la  bris  leporinis  ; Helmstadii, 
1744)  constate,  mais  sans  donner  des  observations  à l’appui  de  son 
opinion,  que  l’opération  a été  faite  avec  succès  sur  de  jeunes  enfants 
(in  infantibus  bene  robustis ). 

Dionis  ne  veut  pas  qu’on  fasse  l’opération  avant  que  les  enfants 
aient  atteint  l’âge  de  5 ou  6 ans  (Cours  d’op.  de  chirurgie,  in-8°, 
8e  édit.,  p.  478  ; Paris,  1777). 


Troisième  époque. 


Nous  touchons  enfin  à l’époque  mémorable  de  l’Académie  royale 
de  chirurgie.  Grâce  à l’influence  de  cette  société  savante , on  vit 
partout  le  zèle  des  chirurgiens  porter  les  plus  heureux  fruits  ; pres- 
que toutes  les  grandes  questions  de  la  chirurgie  furent  abordées  à 
nouveau , quelques-unes  même  étudiées  déjà  d’une  façon  si  com- 
plète qu’on  n’y  a presque  plus  rien  ajouté  depuis.  Aussi  la  question 
qui  nous  occupe  eut-elle  sa  place  au  milieu  de  ces  importants  tra- 
vaux, et  nous  allons  voir  que  les  chirurgiens,  apprenant  à être  plus 
hardis,  osèrent  proposer  une  réforme  plus  radicale  que  celle  qu’on 
avait  tentée  dans  l’époque  précédente.  C’est  là,  à notre  sens,  un  incon- 
testable progrès. 

Lafaye,  dans  le  tome  1er  des  Mémoires  de  T Académie  de  chirurgie 
(éd.  in-4°,  fig.,  p.  605)  et  dans  ses  Principes  de  chirurgie  (in-12, 
p.  348;  Paris,  1785),  expose  la  méthode  au  moyen  de  laquelle  on 
guérit  ce  vice  de  conformation.  Pibrae,  dans  un  article  sur  l’abus 
des  sutures  ( Mém . de  P Acad.  roy.  de  chir.,  t.  10 , p.  415),  propose 
l’emploi  d’un  bandage-  particulier  pour  éviter  l’application  des 
aiguilles.  Louis  ( Métn . de  P Acad.  roy.  de  chir.,  t.  IV,  p.  385)  pro- 
scrit la  suture  avec  les  aiguilles  et  les  fils,  et  lui  substitue  ce  qu’il 
appelle  la  suture  sèche;  dans  le  tome  V des  mémoires  déjà  cités,  il 
propose  de  faire  en  deux  temps  l’opération  du  bec-de-lièvre  com- 
pliqué , et  il  analyse  (p.  307)  »la  dissertation  que  Busch , de  Stras- 
bourg, avait  envoyée  à cette  académie  en  1767.  Dans  celte  disserta- 
tion , Busch  établit  que  l’enfant  nouveau -né  est  susceptible  d’être 
opéré  avec  suceèsodès  l’âge  le  plus  tendre.  J’ai  dû  me  contenter  de 
cette  analyse,  seule  source  où  l’on  puisse  étudier  les  idées  de  ce 
chirurgien.  A cette  même  époque,  on  trouve  plusieurs  dissertations 
sur  le  bec-de-lièvre,  dont  les  auteurs  se  rangent  tous  à l’opinion 
de  Busch.  Parmi  ceiles-ci,  je  mentionnerai  celle  de  Bidermann  (de 
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Lobio  leporlno  speçimen  inaugurale  ; Àrgentorati,  typisJ.-H.  Heitzü  , 
î 770). 

* Valentin  ( Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne,  in-12, 
p.  200;  Amsterdam,  1772)  propose  l’emploi  d’un  nouveau  bandage 
en  forme  d’agrafe  pour  procurer  la  réunion  du  bec-de-lièvre;  ce 
bandage  remplit  les  indications  de  la  suture  sèche. 

André  Levret,  dans  l’Art  des  accouchements  (éd.  in-8°,  p.  251  ; Pa- 
ris, 1766),  dit,  au§  1319:  «11  est  peu  d’enfants  ainsi  conformés  (avec 
division  des  parties  dures)  qui  en  réchappent;  quant  à ceux  qa’on 
parvient  à élever,  on  peut  leur  faire  l’opération  du  bec-de-lièvre 
lorsqu’ils  sont  en  état  de  la  supporter.  » Et  dans  le  § 1321  : «La 
division  se  réunit  à la  suite  de  l’opération  du  bec-de-lièvre.  » 

Jourdain  (Anselme-Louis-Bernard  Brechillet),  dentiste  très-distin- 
gué , a écrit  dans  1 e Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie 
(t.  XXXIX,  p.  163;  Paris,  1773)  une  lettre  à Levret.  Dans  cette  lettre, 
il  discute  la  formation  du  bee-de-iièvre  , et  dit  que  «les  lèvres  ne 
sont  pas  les  instruments  les  plus  essentiels  à la  succion;  la  langue 
et  le  palais  y contribuent  au  moins  autant,  pour  ne  pas  dire  plus.  » 
Il  nie  que,  quand  il  y a division  du  palais,  l’opération  du  bec-de- 
lièvre  puisse  procurer  le  rapprochement  des  parties  osseuses. 

Ledran  (Henri-François)  a fait  un  Fruité  des  opérations  de  chirurgie 
(in-8°,  p.  3î  1 ; Bruxelles,  1774)  dans  lequel  il  pose  les  préceptes  pour 
la  cure  du  bec-de-lièvre.  Il  combat  la  crainte  de  ceux  qui  veulent 
attendre  l’âge  de  5 à 6 ans,  en  disant  qu’il  a fait  l’opération  à des 
enfants  de  tout  âge,  et  qu’il  a toujours  réussi. 

Garengeot  (René-Jacques  Croissant)  prétend  que  l’opération  serait 
infructueuse  chez  les  petits  enfants.  A cet  âge  tendre  et  délicat,  dit- 
il,  ils  crient  presque  toujours,  et  ne  sont  apaisés  que  par  la  mamelle 
de  leur  nourrice,  ce  qui  met  toujours  la  lèvre  en*mouvement,  et 
par  conséquent  s’oppose  à la  réunion;  le  tissu  est  trop  mince  et 
trop  délicat,  i!  faut  attendre  quatre  ou  cinq  ans  [Traité  des  opér.  de 
chir.,  3e  édit.,  in-8°,  p.  1 ; Paris,  1784). 

Pierre  Lassos  (De  la  Méd.  op.,  in-8°,  t.  II,  p.  367  à 370  ; an  III  de 


la  République)  a écrit  la  phrase  suivante  contre  l’opération  faite 
quelques  mois  après  la  naissance  : «Peut-on  assurer  qu’il  ne  se  refu- 
sera pas  opiniâtrement  aux  soins  de  celui  qui  lui  a Retranché  une 
portion  de  la  lèvre,  et  qui  y a fait  ensuite  un  point  de  suture,  ce 
qui  est  douloureux  à tout  âge?» 

B.  Bell  est  entièrement  d’avis  qu’on  ne  retarde  pas  beaucoup 
l’opération  lorsque  l’enfant  est  sain.  Si  le  bec-de-Üèvre  est  double  , 
il  veut  expressément  qu’on  fasse  l’opération  en  deux  temps,  à quinze 
jours  d’intervalle  à peu  près  ( Cours  complet  de  chir.,  trad.  par  Ed. 
Bosquillon,  in-8°,  chap.  30,  p.  86;  Paris,  au  IV).  Desault  ( Œuvres 
de  chirurgie , par  Xav.  Biehat,  édit.  in-8°,  p.  173;  Paris,  1813) 
blâme  l’emploi  de  la  suture  sèche,  tant  vantée  par  Louis,  parce 
qu’elle  peut  permettre  une  hémorrhagie,  et  le  défaut  d’agglutination 
exacte  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Ce  chirurgien  donne 
le  précepte  d’opérer  le  bec-de-lièvre  double  en  un  seul  temps,  et 
traite  de  chimériques  les  craintes  de  ceux  qui  redoutent  une  inflam- 
mation dangereuse.  Dans  le  cas  où  il  y a proéminence  de  l’os  incisif, 
c’est-à-dire  complication,  Desault  ne  veut  pas  qu’on  en  fasse  l’exci- 
sion, mais  seulement  qu’on  le  repousse,  la  première  méthode  pouvant 
être  dangereuse. 

On  lit  dans  tous  les  ouvrages  que  Chopart  avivait,  pour  faire 
l’opération  du  bec-de-lièvre,  au  moyen  de  deux  bandelettes  de  vési- 
catoires. Je  me  suis  reporté  à son  article  sur  le  bec-de-lièvre  (Traité 
des  maladies  chirurgicales,  par  Chopart  et  Desault,  édit.  in-8°,  t.  I, 
p.  169;  Paris,  an  IV),  et  j’y  ai  trouvé  le  petit  paragraphe  suivant,  à la 
suite  duquel  il  y en  a deux  autres,  beaucoup  plus  longs,  sur. la  manière 
de  se  servir  des  ciseaux  et  des  bistouris  pour  i’avivenaent  des  deux 
bords  du  bec-de-lièvre  : «L’excoriation  ne  convient  que  dans  le  cas 
de  bec-de-lièvre  simple,  et  lorsque  le  malade  craint  T instrument 
tranchant.  Cette  excoriation  se  fait  soit  avec  un  emplâtre  vésica- 
toire , soit  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solutios^de  pierre  à 
cautère  ou  dans  l’huile  de  .vitriol,  puis  on  réunit  avec  la  suture.  » Ou 
n’est  donc  pas  autorisé  à dire  que  ce  chirurgien  avivait  avec  des 
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bandelettes  de  vésicatoires , puisque  ce  n’est  que  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels qu’il  emploie  ce  dernier  procédé. 

Le  barorj  Boyer  ( Traité  des  mat.  chir.,  édit.  in-8°,  t.  VI,  p.  188; 
Paris,  1822)  conseille,  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  simple,  de 
n’opérer  qu’à  3 ou  4 ans,  et  de  faire  en  un  seul  temps  l’opération 
du  bec-de-lièvre  double  ; plus  tard  nous  verrons  quels  préceptes  il 
donne  pour  les  cas  compliqués.  Dupuytren  discute  l’opportunité  de 
l’opération,  et  il  ne  veut  pas  agir  chez  les  nouveau-nés  ( Leçons  orales 
de  clinique  chirurg.,  t.  IV,  p.  91  et  92;  Paris,  1832).  Serre  a parlé 
du  bec-de-lièvre  dans  son  traité  sur  Vart  de  restaurer  les  difformités 
de  la  face  (édit.  in-8°,  p.  150  ; Montpellier  et  Paris,  1852),  et  Blandin 
dans  sa  thèse  de  concours  (Paris,  1836). 

De  nos  jours,  on  peut  consulter  le  remarquable  travail  de  M.  Mi- 
rault,  d’Angers,  inséré  dans  les  tomes  II  et  III  du  Journal  de  chirurgie 
de  M.  Malgaigne  (1844  et  1845,  p.  257  et  5),  les  réflexions  et  obser- 
vations de  M.  P. -J.  Cabaret,  dans  la  Revue  thérapeutique  du  Midi 
(n°  11,  15  juin  1853,  t.  IV,  p.  321) , et  une  lettre  de  M.  le  Dr  An- 
celon,  dans  h Gazette  liedomadaire  de  méd.  et  de  chir.  (t.  III,  p.  106; 
1856). 

P. -J.  Roux  a dit  des  choses  très-intéressantes  sur  le  sujet  qui 
m’occupe,  dans  ses  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale  (édit. 
in-8°,  lettres  5 et  6;  Paris,  1854);  M.  Nélaton  s’est  occupé  du  bec- 
de-lièvre  dans  son  Traité  de  pathologie  chirurgicale  (édit.  in-8°,  t.  II, 
p.  698;  Paris,  1844-45). 

On  lira  avec  intérêt,  dans  les  tomes  I,  IV  et  VI  des  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie,  les  discussions  nombreuses  qui  ont  été  soulevées 
au  sujet  delà  question  du  bec-de-lièvre. 

On  devra  aussi  lire  avec  intérêt  l’article  Bec-de-lièvre  du  Diction- 
naire en  30  volumes,  et  le  Traité  d’anatomie  cliir.  et  de  méd.  opér.  de 
P. -N. -F.  Malle  (in-8°,  p.  769;  Paris,  1841  ( Encyclopédie  des  sciences 
médicale Je  commettrais  un  grave  oubli,  si  je  ne  mentionnais  pas 
la  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau  (,2e  édit.,  in-8°;  Paris,  1839) 
et  celle  de  M.  Malgaigne  (dernière  édition). 
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Enfin  j’ai  signalé  dans  le  cours  de  ce  travail , et  en  regard  de 
chacune  des  observations  qui  sont  dans  la  dernière  partie,  des  sources 
nombreuses  où  l’on  pourra  puiser  des  documents  s,ur  le  sujet  de 
cette  dissertation. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  l’esquisse  historique  qui  précède , ce 
n’est  pas  d’aujourd’hui  que  les  chirurgiens  se  sont  demandés  s’il  ne 
serait  pas  préférable  d’opérer  le  bec-de-lièvre  de  bonne  heure  dans 
l’intérêt  des  malades  , au  lieu  d’attendre  que  ceux-ci  aient  atteint  un 
âge  qu’ils  ont  déterminé  d’avance,  chacun  à leur  point  de  vue. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  il  est  indispensable  d’établir  ce  qu’on 
entend  par  opérer  de  bonne  heure.  Je  ne  pense  pas  qu’excepté  de 
nos  jours,  on  ait  appelé  opération  hâtive  celle  qui  est  pratiquée  immé- 
diatement après  la  naissance  ou  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
qui  la  suivent.  En  effet , dans  les  premiers  temps  de  la  chirurgie , 
on  n’osait  pas  opérer  un  enfant  à la  mamelle  ; et  ceux  qui  écri- 
vaient des  traités  sur  la  matière  pensaient  si  peu  qu’on  serait  assez 
hardi  pour  faire  une  opération  semblable  chez  un  très-jeune  enfant, 
qu’ils  n’ont  pas  songé  d’abord  à discuter  la  question  de  savoir  si  on 
pouvait  opérer  avant  l’âge  de  5 ou  6 ans , comme  cela  se  faisait 
alors , tant  la  pratique  contraire  leur  eût  paru  téméraire  et  dange- 
reuse. Au  XVIIe  siècle,  Roonhuyse  et  Muys  proposèrent  l’opération 
dès  le  sixième  mois , et  Heister  dit  qu’il  a opéré  des  enfants  à la 
mamelle.  Cette  époque  leur  parut  la  plus  convenable  pour  obtenir 
un  résultat  favorable.  Et  par  ces  mots  de  Heister,  des  enfants  à la 
mamelle , si  nous  ne  savions  que  ce  chirurgien  adopte  la  pratique 
de  Roonhuyse  et  de  Muys , nous  devrions  croire  qu’il  est  question 
d’enfants  de  12  à 15  mois,  car  le  sevrage  se  fait  tantôt  plus  tôt, 
tantôt  plus  tard. 
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Ainsi,  avec  Roonhuyse,  Muys  et  Heister,  nous  appellerons  opéra- 
tion hâtive  celle  qui  se  pratiquait  de  2 à 6 mois,  et  opération 
tardive  celle  qui  ne  se  faisait  que  sur  des  enfants  de  4,  5 ou 
G ans. 

Mais,  dès  le  milieu  du  XVIIe  siècle,  le  sens  de  ces  deux  mots  a 
changé,  et  nous  devons  entendre  aujourd’hui  par  opération  hâtive 
celle  qui  se  fait  depuis  les  premières  heures  qui  suivent  la  naissance 
jusqu’à  plusieurs  jours  après  cette  époque.  Par  opération  tardive, 
nous  désignerons  celle  qui  se  fait  depuis  le  deuxième  mois  jusqu’à  la 
deuxième  année,  et  {'appellerais  volontiers  opération  retardée  celle 
qu’on  pratiquerait  de  îa  deuxième  à la  troisième  année;  car  personne 
aujourd’hui  ne  songe  plus  à attendre  l’âge  de  5 ans  ou  un  âge  plus 
avancé,  à moins  qu’on  n’ait  affaire  à un  bec-de-lièvre  compliqué, 
ou  qu’on  ne  veuille  faciliter,  en  agissant  ainsi,  une  autre  opération, 
la  sfaphyloraphie;  ou  enfin  que  la  personne  affectée  d’un  bec-de- 
lièvre  ne  se  présente  pour  îa  première  fois  au  chirurgien  ayant 
déjà  atteint  l’âge  de  10,  15,  20  ou  25  ans.  Aussi,  si  nous  trou- 
vons dans  les  hôpitaux  des  hommes  adultes  qui  y viennent  pour 
subir  cette  opération , ce  sont  des  personnes  habitant  les  campagnes, 
éloignées  des  secours  de  la  chirurgie  ou  dont  les  parents  se  sont  peu 
inquiétés  de  faire  disparaître  plus  tôt  cette  difformité. 

Mais  il  se  présente  une  autre  difficulté  quand  on  veut  établir 
rigoureusement  les  limites  des  époques  qu’ont  fixées  les  chirurgiens. 
Nous  sommes  aussi  embarrassés  qu’un  médecin  à qui  on  demanderait 
combien  de  jours  après  son  invasion  une  affection  passe  de  l’état  aigu 
à l’état  chronique.  Ici  la  question  me  paraît  aussi  difficile  à résoudre. 
Lorsque  M.  Velpeau  dit  ( Nouveaux  éléments  de  méd.  op.,  2e  éd.,  in-8°, 
p.  506  ; Paris,  1839):  Je  choisirais  les  six  premiers  mois  de  la  vie 
pour  pratiquer  la  suture  des  lèvres  , conseiiie-l-il  une  opération  que 
nous  pourrions  appeler  hâtive?  Evidemment  non;  car  il  aurait  dit 
qu'il  opérerait  aussi  bien  au  moment  de  la  naissance  qu’au  sixième 
mois,  s’il  avait  été  partisan  de  l’opération  faite  dans  les  premières 
heures  ou  les  premiers  jours.  En  donnant  ce  précepte,  le  chirurgien  de 
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la  Charité  veut  attendre  que  quelques  jours  se  soient  écoulés  depuis 
la  naissance  jusqu’au  moment  où  la  vie  de  l’enfant  soit  positivement 
assise;  il  fait  par  conséquent  une  opération  hâtive  pour  Roonhuyse, 
Muvs  et  Heister,  et  pour  Busch , M.  P.  Dubois  et  pour  nous,  une 
opération  tardive,  dès  qu’il  n’opère  pas  l’enfant  aussitôt  qu’il  est 
venu  au  monde. 

Il  était  nécessaire  d’établir,  de  la  manière  la  plus  approximative 
possible , 4ans  quelle  classe  d’opération  nous  devrons  ranger  celles 
faites  par  un  des  premiers  chirurgiens  de  notre  époque.  Nous  avons 
fait,  en  effet,  un  relevé  de  cent  soixante-neuf  observations  d’opé- 
rations de  bec-de-lièvre  faites  à toutes  les  époques  de  la  vie,  et  nous 
l avons  divisé  en  trois  séries,  qui  comprennent  chacune  les  trois  épo- 
ques que  nous  venons  d’établir  précédemment.  Nous  faisons  partir 
la  première  du  moment  de  la  naissance  jusqu’à  un  mois.  Ce 
terme  ne  doit  pas  être  pris  rigoureusement  à la  lettre  , mais  il  fallait 
en  donner  un  pour  fixer  une  limite  approximative  et  pour  pouvoir 
nous  appuyer  plus  tard  dans  nos  appréciations  d’une  statistique 
basée  sur  des  données  positives  et  se  rapprochant  autant  que  pos- 
sible des  limites  posées  par  tous  les  chirurgiens. 

La  deuxième  comprendra  tout  le  temps  pendant  lequel  l’opération 
trouve  l’enfant  dans  des  dispositions  , bonnes  suivant  les  uns,  moins 
bonnes  suivant  les  autres,  pour  la  suture  des  lèvres,  dispositions  qui 
sont  à peu  près  les  mêmes  ; elle  s’étendra  du  commencement  du 
deuxième  mois  jusqu’à  la  deuxième  année. 

Dans  la  troisième,  nous  faisons  entrer  toutes  les  opérations  faites 
passé  cet  âge;  nous  subdiviserons  cette  dernière  en  deux  parties,  on 
en  verra  plus  tard  la  raison. 

Les  partisans  de  chacune  des  opinions  en  présence  me  reproche- 
ront peut-être  d’avoir  étendu  trop  loin  ou  d’avoir  trop  restreint  leur 
temps  d’élection  , si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  Tout  en  reconnaissant 
que  leurs  reproches  ne  sont  pas  sans  quelque  fondement,  je  les  prie- 
rai de  se  mettre  à ma  place  lorsqu’il  fallait  classer  une  opération  faite 
à 20  jours  ou  une  autre  faite  à 2 ans , et  je  suis  convaincu  qu’ils 
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excuseront  ce  qu’au  premier  abord,  ils  auraient  pu  prendre, 
chacun  de  leur  côté , pour  un  manque  de  connaissance  de  leurs 
doctrines.  Je  ne  pourrais  d’ailleurs  satisfaire  chaque  chirurgien  qu’en 
m’engageant  dans  des  subdivisions  trop  nombreuses,  qui  n’auraient 
d’autres  résultats  que  d’introduire  la  confusion  là  où  j’ai  voulu  , au 
contraire,  mettre  le  plus  d’ordre  possible. 

Busch  me  parait  être  le  premier  qui  ait  opéré  le  bec-de-lièvre  chez 
des  enfants  nouveau-nés.  On  peut , en  effet , ranger  dans  le  do- 
maine de  la  fable  les  pratiques  des  peuples  du  septentrion  dont  j’ai 
parlé  au  commencement  de  cette  thèse  ; je  suis  tenté  d’en  dire  tout 
autant  de  cet  auteur  Cité  par  J. -J.  Manget,  dans  sa  Bibliothèque 
chirurgicale . 

Après  Busch,  dont  le  mémoire  obtint  les  honneurs  d’une  analyse  de 
la  part  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  vint  Bonfils  père,  de 
Nancy,  qui  adopta  ses  idées  et  qui  fît  un  travail , accompagné  de 
nombreuses  observations,  tendant  au  même  but  que  celui  du  chi- 
rurgien de  Strasbourg.  J’ai  regretté  vivement  de  ne  pouvoir  l’étudier, 
car  il  m’a  été  complètement  impossible  de  rien  découvrir  qui  me  mît 
sur  la  trace  de  sa  publication.  M.  Denonvilliers  (séance  de  la  Société 
de  chirurgie  du  7 janvier  1856)  n’a  pas  été  plus  heureux  que  moi. 
AJ.  Malgaigne,  dans  un  note  de  son  Anatomie  chirurgicale  (in-8°, 
t.  I , p.  33;  Paris,  1838),  dit  qu’il  a fait  l’analyse  du  mémoire  de 
Bonfils  daus  la  Gazette  médicale,  1835,  p.  656;  mais  là  encore  je 
n’ai  rien  trouvé. 

De  nos  jours,  le  doyen  actuel  de  notre  faculté , placé  à la  tête  de 
deux  hôpitaux  d’accouchements,  a fait  à l’Académie  de  médecine, 
le  27  mai  1845  ( Bulletin  de  l’Académie  de  médecine , t.  X,  p.  766), 
une  lecture  intéressante  sur  le  sujet  qui  m’occupe;  il  se  rallie  com- 
plètement à la  doctrine  de  Busch  et  de  Bonfils,  et  il  apporte  en  sa 
faveur  de  puissants  arguments  et  des  considérations  qu’on  n’avait 
pas  fait  valoir  avant  lui.  Roux  , le  seul  qui  prit  la  parole  au  sujet  de 
cette  communication,  ne  partage  qu’incomplélement  la  conviction 
de  notre  illustre  accoucheur.  Il  est  remarquable  que  ce  grand  chi- 
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rurgien,  qui,  au  début  de  sa  pratique,  était  opposé  à l’opération  hâtive, 
en  admit  plus  tard  la  possibilité  , déterminé  qu’il  fut,  sur  les  instances 
des  parents,  à agir  immédiatement  après  la  naissance.  ( Quarante 
années  depratique  chirnrg.,  par  Ph.-J.  Roux,  1. 1,  in-8°  ; Paris,  1854, 
lettres  5 et  6.) 

C’est  dans  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  que  nous  pou- 
vons prendre  connaissance  des  idées  de  M.  P.  Guersant  fils,  très- 
compétent  en  cette  matière , de  MM.  Robert,  Danyau  , Lenoir,  en  un 
mot  des  chirurgiens  de  notre  époque  ( Bulletin  de  la  Société  de  chi- 
rurgie , t>  I,  IV,  VI). 

Quelles  sont  donc  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’opération 
hâtive?  M.  P.  Dubois  nous  les  expose  en  partie  lorsqu’il  donne  le 
résultat  des  opérations  qu’il  a pratiquées  chez  six  nouveau-nés. 
Ces  considérations  s’appliquant,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré,  à 
toutes  les  observations  que  j’ai  recueillies,  nous  pouvons  les  appli- 
quer à tous  les  cas  où  l’opération  est  faite  de  bonne  heure. 

La  douleur  est  vivement  exprimée  pour  les  petits  opérés , c’est-à- 
dire  par  des  cris  énergiques;  mais  ils  ne  sont  cependant  pas  plus 
violents  qu’ils  ne  le  sont  bien  souvent  chez  les  petits  enfants 
pour  une  souffrance  beaucoup  moindre  et  même  pour  une  simple 
importunité.  Cependant,  chez  eux,  cette  douleur  ne  doit  pas  se 
compliquer  de  tout  ce  que  l’intelligence  y ajouterait  à un  âge  plus 
avancé.  Ainsi  il  est  bien  probable  qu’ils  ont  à peine  conscience  de  la 
douleur,  et  il  est  certain  qu’ils  n’en  conservent  pas  le  souvenir  et 
n’en  ont  pas  la  prévision.  Cette  circonstance  n’est  pas  un  des  moin- 
dres avantages  de  l’opération  pratiquée  de  bonne  heure.  D’une  autre 
part,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  la  sensation  de  la  douleur 
s’éteint  assez  rapidement  chez  les  petits  enfants;  en  effet,  le  sommeil 
suit  presque  toujours  l’opération. 

Je  pourrais  ajouter  ici,  pour  corroborer  cette  appréciation  deM.  P. 
Dubois,  relativement  à la  douleur,  le  témoignage  d’un  praticien 
distingué  de  province,  M.  leDrAncelon,  de  Dieuze,  élève  et  ami  de 
Bonfils  père.  Ce  chirurgien , dans  une  lettre  pleine  de  bienveillance 
1857.  r-  Périat.  4 


— 26  — 

qu’il  a bien  voulu  m'adresser,  m’engage  à insister  sur  l’état  en  quel- 
que sorte  anesthésique  des  nouveau-nés. 

Faite  plus  tard  , l’opération  , d’une  exécution  facile  alors,  présente 
de  bien  plus  grandes  difficultés  : la  présence  du  chirurgien  est  sou- 
vent odieuse  aux  enfants,  et  le  pansement  est  rendu  impossible;  à 
t appui  de  ceüe  assertion,  je  citerai  l’observation  suivante  (la  3e  du 
troisième  tableau,  l,e  série),  extraite  des  Mémoires  de  l’ Académie 
royale  de  chirurgie  (t.  Y,  édit.  in-8°,  lïg.,  p.  292). 

OBSERVATION  lre. 

M.  ***  désirait  qu’une  de  ses  filles,  âgée  de  3 ans,  née  avec  un  bec-de-lièvre, 
fût  présentée  à sa  mère  sans  cette  difformité.  Il  fit  revenir  l’enfant  de  la  cam- 
pagne et  le  mil  chez  une  de  ses  parentes , afin  que  je  lui  fisse  l’opération.  La  ré- 
section des  bords  de  la  division  avec  un  bistouri,  et  l’application  consécutive  du 
bandage  unissant,  ne  présentèrent  aucun  inconvénient.  Le  soir,  je  trouvai  la, 
petite  endormie,  et  l’on  voyait  sous  le  bandage  que  les  bords  de  la  plaie  étaient 
bien  réunis  et  dans  un  niveau  parfait.  Le  lendemain,  l’enfant,  en  me  voyant,  se 
mit  à crier,  à pleurer  et  à se  débattre  de  telle  manière,  à mon  approche,  que  je 
fus  obligé  de  me  retirer.  Je  me  transportai  le  soir  auprès  de  cette  enfant,  et, 
malgré  tous  les  obstacles,  je  renouvelai  l’appareil.  Il  me  fallut  prendre  par  la 
suite  beaucoup  de  précautions  pour  aller  voir  celte  petite  malade;  ma  présence 
lui  était  odieuse;  elle  ne  voulait  être  qu’entre  les  bras  de  sa  nourrice;  sa  faible 
raison  les  lui  faisait  regarder  comme  un  poi  t assuré  contre  de  nouvelles  violences 
qu’elle  craignait.  Le  sixième  jour,  je  profitai  de  son  sommeil  pour  renouveler 
l’appareil;  mais  elle  s’éveilla  dans  ce  moment,  me  reconnut,  et  se  mit  à crier 
comme  une  grande  personne  qu’on  aurait  voulu  égorger.  Cette  antipathie  me  fit 
renoncer  malgré  moi  à continuer  mes  attentions  pour  une  cure  dont  le  succès  me 
paraissait  désespéré.  Je  donnai  à la  nourrice  plusieurs  languettes  de  taffetas 
d’Angleterre  et  lui  montrai  à en  faire  l’application.  Elles  ont  très-bien  réussi, 
sans  autre  pièce  d’appareil,  et  en  quelque  sorte  contre  mon  attente.  (Obs.  de 
Louis.) 

Suivant  MM.  Lenoir,  Marjolin  et  d’autres  chirurgiens  {Bull,  de  la 
Société  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  476),  le  résultat  définitif  de  l’opération 
présenterait  de  bien  plus  beaux  résultats. 


La  réunion  des  bords  de  Sa  plaie  est  généralement  prompte  et 
solide,  rarement  les  (issus  sont  coupés  par  Ses  aiguilles  ou  Ses  liga- 
tures: ce  résultat  fâcheux  peut  d’ailleurs  arriver  aussi  bien  plus 
lard  , et  est  en  effet  arrivé  plusieurs  fois.  M.  P.  Dubois  fait  remar- 
quer que  cette  circonstance  dément  une  objection  élevée  depuis 
longtemps  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  à savoir,  que  chez 
Ses  enfants  très-jeunes,  les  tissus  ont  une  mollesse  qui  nuit  àTadhé- 
sion  et  les  rend  trop  sécables  par  les  aiguilles  ou  par  les  fils.  Je  vais 
laisser  parler  M.  P.  Dubois  ( loc.  .cit .).  «Cette  objection,  exprimée 
par  des  hommes  éminents,  mérite  d’autant  mieux  d’être  sérieuse- 
ment examinée  qu’elle  repose  sur  un  raisonnement  dont  les  pré- 
misses sont  vraies,  mais  dont  les  conséquences  sont  inexactes. 

« Il  est  vrai  que  les  tissus  ont  une  mollesse  remarquable,  mais  cette 
mollesse  dépend,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Busch  avec  beaucoup 
de  raison,  de  leur  extrême  vascularité,  et  celle-ci,  bien  loin  d’avoir 
les  fâcheux  effets  qu’on  lui  a prêtés,  est , au  contraire,  une  des  con- 
ditions les  plus  favorables  à une  prompte  réunion.  Quant  à la  séca- 
biiilé,  elle  n’est  pas  moins  réelle;  non  pas  qu’à  mon  sens  elle  con- 
siste, comme  on  pourrait  le  croire,  en  ce  que  les  tissus  peuvent  se 
déchirer  facilement,  à l’instant  même  où  la  constriction  nécessaire  à 
leur  rapprochement  est  exercée,  mais  elle  est  très-réelle  dans  ce  sens 
que  le  procédé  ulcéralif  par  lequel  les  corps  étrangers  introduits 
dans  les  tissus  en  sont  éliminés  se  produit  chez  les  jeunes  enfants 
avec  une  rapidité  extrême,  et  qu’il  peut  être  rendu  plus  rapide  en- 
core par  la  compression  des  parties  comprises  dans  la  ligature.  Or 
les  effets  de  cette  sécabilité  sont  atténués  et  prévenus  par  la  prompti- 
tude de  l’adhésion  , qui  permet  de  changer  les  fils  dans  les  vingt- 
quatre  heures  et  de  leur  en  substituer  d’autres  moins  serrés.  » 

L’alimentation  n’a  pas  besoin  d’être  suspendue;  les  enfants  peu- 
vent téter  immédiatement  après  l’opération.  Ce  sont  ces  efforts  de 
succion  que  les  chirurgiens  ont  tant  appréhendés  chez  les  enfants,  i.es 
uns  s’en  sont  autorisés  pour  la  proscrire,  les  autres  leur  ont  opposé 
des  précautions  exagérées.  C’est  la  diète  qu’on  veut,  imposer  aux  pe- 
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tits  opérés  qui  provoque  chez  eux  des  cris  et  de  l’agitation,  et  qui 
empêche  le  succès  de  l’opération;  qu’il  me  suffise  de  transcrire  ici 
la  19  observation  du  1er  tableau  , tirée  des  Quarante  années  de  pra- 
tique chirurgicale,  par  Ph.-J.  Roux,  t.  I,  p.  159,  pour  prouver  la 
justesse  de  cette  assertion. 

OBSERVATION  II. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  îefils  dernier  né  de  M.  B...,  l’un  de  nos  au- 
teurs dramatiques  les  plus  distingués.  Dès  les  premiers  instants  de  la  naissance 
de  cet  enfant,  on  put  acquérir  la  certitude  qu’il  ne  pourrait  pas  profiter  du  bé- 
néfice de  l’allaitement  naturel;  dès  ce  moment  aussi  les  parents,  qui  ne  savaient 
pas  que  toute  fissure  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  met  un  empêchement  pres- 
que absolu  à la  succion,  furent  préoccupés  de  l’idée  qu’après  la  disparition  du 
bec-de-lièvre  proprement  dit,  si  on  pouvait  l’obtenir,  l’enfant  serait  en  état  de 
prendre  le  sein  d’une  nourrice.  D’un  autre  côté,  la  mère,  dont  il  avait  fallu  sa- 
tisfaire la  tendresse  en  lui  montrant  son  enfant  nouveau-né,  avait  exprimé  vive- 
ment le  désir  qu’on  le  délivrât,  s’il  était  possible,  de  ce  qu’il  y avait  de  plus  ap- 
parent et  de  plus  choquant  à la  vue  dans  sa  difformité.  Je  fus  consulté  à cet 
égard,  et  j’avais  été  choisi  d’avance  pour  pratiquer  l’opération,  dans  le  cas  où  je 
penserais  qu’elle  pourrait  être  entreprise  avec  quelque  chance  de  succès  sur  un 
enfant  né  la  veille,  etc.  Je  cédai  sans  scrupule  aux  instances  des  parents  et  au 
désir  de  mon  honorable  collègue,  M.  Baudelocque,  qui  vivait  alors,  et  qui  avait 
été  l’accoucheur  de  Mmc  B....  L’opération  fut  pratiquée  l’un  des  derniers  jours 
du  mois  de  novembre,  le  surlendemain  de  la  naissance  de  l’enfant. 

C’était  un  garçon.  La  difformité  occupait  le  côté  gauche  de  la  lèvre,  etc.;  deux 
épingles  ont  suffi  pour  la  suture.  A cause  du  peu  de  hauteur  de  la  lèvre,  il  n’au- 
rait pas  été  possible  d’en  mettre  trois.  En  plaçant  celle  d’en  haut,  je  m’aperçus 
que  près  des  ailes  du  nez  la  lèvre  avait  très-peu  d’épaisseur,  et  j’eus  la  crainte 
qu’il  s’établît  là  promptement  un  travail  d’ulcération.  A cause  de  cela,  et  en  ayant 
égard  à l’âge  si  tendre  du  sujet,  j’enlevai  la  suture  à la  fin  du  troisième  jour.  Ce 
que  j’avais  appréhendé  existait  déjà  : il  y avait  un  hiatus  à la  partie  supérieure  de 
la  lèvre;  mais  la  coaptation  avait  lieu  dans  les  deux  tiers  inférieurs  environ,  et 
l’on  pouvait  présumer  qu’une  adhésion,  faible  encore  sans  doute,  était  établie 
entre  les  deux  parties  de  la  lèvre.  Seulement  les  deux  lambeaux,  que  j’avais  ren- 
versés l’un  vers  l’autre  et  maintenus  en  rapport  au  moyen  d’un  petit  fil  qui  les 
traversait,  n’avaient  pas  pris  part  à cette  adhésion.  Ils  étaient  flétris  et  parais- 


saienl  mortifiés,  si  biea  qu’au  troisième  jour  ils  tombèrent,  après  s’être  détachés 
au  niveau  même  du  bord  libre.  A cette  époque  donc,  il  y avait  lieu  de  compter 
immédiatement  sur  un  succès,  imparfait  à la  vérité,  mais  que  la  nature  accom- 
plirait plus  tard,  en  comblant  le  vide  qui  s’était  formé  à la  partie  supérieure  de 
la  lèvre.  Au  lieu  de  cela,  des  circonstances  singulières  sont  advenues,  et  ont  eu 
un  résultat  fort  curieux. 

J’avais  exprimé  le  désir  que  l’enfant  fût  nourri,  en  partie  du  moins,  avec  le 
lait  de  la  nourrice  qui  lui  avait  été  destinée.  C’eût  été  facile,  non  pas  en  le  faisant 
téter,  puisqu’il  ne  pouvait  pas  prendre  le  mamelon,  mais  en  lui  faisant  boire  ce 
lait  exprimé  du  sein  et  recueilli  dans  un  vase  chaud.  Au  lieu  de  cela,  on  continua 
seulement  à lui  donner  du  lait  de  vache  coupé,  et  je  ne  sais  quel  autre  liquide 
alibile.  Ce  mode  d’alimentation  n’était-il  point  en  rapport  avec  sa  constitution? 
ou  bien  quelque  autre  circonstance  est-elle  venue  troubler  l’harmonie  de  ses 
fonctions?  Je  ne  sais  laquelle  de  ces  deux  causes  a agi  : l’influence  de  la  première 
est  plus  vraisemblable  que  celle  de  l’autre.  Toujours  est-il  qu’en  très-peu  de 
jours,  et  cela  avant  l’entière  et  parfaite  consolidation  de  la  lèvre,  l’enfant  parut 
dépérir,  et  dépérit  en  effet  d’une  manière  sensible.  Il  dormait  à peine  et  criait 
continuellement.  Bientôt  les  parties  de  la  lèvre  qui  avaient  paru  réunies  se  sépa- 
rèrent lentement,  d’abord  successivement  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut, 
malgré  l’action  d’une  petite  bande  naissante  dont  les  deux  chefs  se  croisaient  au- 
dessous  du  nez,  ou  l’application  de  bandelettes  agglulinatives.  Un  moment  vint, 
c’était  au  onzième  ou  douzième  jour  après  l’opération , où  elles  ne  tenaient  plus 
l’une  à l’autre  que  par  une  bride  très-ténue,  qui  paraissait  offrir  peu  de  rési- 
stance, et  cette  destruction  du  travail  adhésif  auquel  la  nature  s’était  livrée  pen- 
dant plusieurs  jours  semblait  indiquer  la  mort  prochaine*  de  l’enfanl.  Sur  ces 
entrefaites  cependant,  on  en  vint  à essayer  de  lui  faire  prendre  du  lait  de  sa 
nourrice,  en  le  lui  donnant  avec  un  biberon  : on  put  lui  en  donner  beaucoup;  il 
le  digéra  bien. 

A partir  du  moment  où  l’on  eut  commencé  ce  nouveau  système  d’allaitement, 
l’eufant  reprit  des  forces,  et  bientôt  cessèrent  tous  les  symptômes  qui  avaient 
causé  de  justes  alarmes.  Malgré  un  tel  changement  dans  l’état  général  de  l’en- 
fant, j’étais  dans  la  persuasion  que  la  bride,  presque  filiforme,  par  laquelle  les 
deux  parties  de  la  lèvre  étaient  restées  unies  l’une  à l’autre,  se  romprait,  et  que 
la  difformité  reprenant  son  apparence  première,  il  faudrait  en  venir  plus  tard  à 
une  nouvelle  opération.  Mais  une  grande  et  agréable  surprise  était  réservée  à 
M.  Baudelocque  et  à moi,  ainsi  qu’aux  parents  de  l’enfant.  J’avais  cessé  de  le  voir 
depuis  un  certain  nombre  de  jours,  mes  soins  lui  étant  deveuus  inutiles  jusqu’au 
temps  où  il  faudrait  l’opérer  de  nouveau , lorsque  je  fus  prié  d’aller  reconnaître 
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un  changement  extraordinaire  que  la  lèvre  avait  éprouvé.  La  si  petite  bride  que 
j’avais  vue  étendue  d’une  partie  de  la  lèvre  à l’autre,  et  que  je  croyais  détruite, 
s’élait  maintenue;  elle  avait  augmenté  en  hauteur;  au-dessus  et  au-dessous  il  y 
avait  eu,  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  rapprochement  de  ces  deux  parties  de 
la  lèvre.  Plus  tard,  ce  rapprochement  ayant  fait  des  progrès,  la  restauration  a 
été  sinon  parfaite,  du  moins  suffisante  à certains  égards,  etc. 

Roux,  comme  on  a pu  ie  voir  par  l’observation  qui  précède,  crai- 
gnait de  faire  téter  les  enfants  après  l’opération.  Outre  que  de  nom- 
breuses observations  démontrent  l’innocuité  de  la  succion,  je  serais 
po  rlé  à penser  que  l’action  de  téter  doit  aider  la  réunion  des  bords 
de  la  piaie.  En  effet,  que  se  passe-t-il  quand  l’enfant  prend  le  sein 
de  sa  nourrice?  Le  muscle  orbiculaire  des  lèvres  se  contracte  pour 
diminuer  la  grandeur  de  l’ouverture  buccale;  la  lèvre  supérieure  est 
projetée  en  avant,  de  manière  à s’appliquer  exactement  sur  le  ma- 
melon; mais,  par  l’effet  de  l’aspiration,  qui  tend  à l’appliquer  plus 
exactement  encore  sur  cet  organe,  elle  se  trouve  légèrement  attirée 
en  arrière.  On  comprend  que  cette  action  physiologique  doit  avoir 
pour  effet  de  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  deux  lèvres  de  la  plaie, 
déjà  réunies  par  la  suture.  Je  conviens  que  la  contraction  du  muscle 
orbiculaire  n’est  pas  continue,  et  qu’elle  alterne  avec  un  léger  mou- 
vement de  détente*;  mais  ce  dernier  est  si  faible  qu’il  ne  peut  nuire 
en  rien  au  travail  cicatriciel. 

Bupuylren  disait  qu’on  augmente  les  chances  de  mortalité  qui  pè- 
sent déjà  sur  cette  première  période  de  la  vie;  à cela  M.  P.  Dubois 
objecte  qu’il  n’y  a généralement  pas  de  trouble  notable  dans  la  santé 
des  petits  opérés.  Cependant,  dit-il,  comme  il  peut  y avoir  des  im- 
perfections cachées,  il  conviendrait  de  s’abstenir  de  l’opération  , 
pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  chez  un  enfant  délicat  ou  né 
avant  terme.  A propos  des  becs-de-lièvre  compliqués , j’aurai  occa- 
sion de  revenir  sur  ce  point. 

Un  grand  argument  en  faveur  de  l’opération  précoce  est,  pour 
i*L  P.  Dubois,  le  suivant  : « C’est  un  grand  malheur  pour  une  famille, 
qu’une  difformité  aussi  apparente  et  aussi  choquante  ; c’est , pour  la 
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mère,  un  chagrin  profond,  incessant,  et  ravivé  à chaque  instant» 
(Bu//,  de  l’Àcad.  deméd.,  loc.  cit.). 

M.  P.  Dubois  et  d’autres  chirurgiens  avec  lui  pensent  que  le 
bandage  unissant  qu’on  a coutume  d’appliquer  sur  la  plaie  après 
avoir  fait  la  suture  peut  être  une  cause  d’agitation  et  de  gêne  pour 
le  petit  opéré  , et  qu’il  a de  plus  l’inconvénient  de  se  déplacer  pres- 
que inévitablement  par  les  mouvements  que  sa  présence  provoque 
chez  l’enfant,  et  qu’alors  il  devient  nuisible  au  lieu  d’être  utile. 
Pouvons-nous  , pour  démontrer  ce  que  nous  venons  de  dire,  donner 
l’observation  qui  suit  (la  19e  du  3e  tableau,  lre  série)? 

OBSERVATION  III. 

Marie  S...,  âgée  de  33  mois,  et  peu  développée  pour  sou  âge,  est  atteinte  d’un 
bec-de-lièvre  congénital.  La  division  labiale  est  double,  et  présente  à droite  et  à 
gauche  un  écartement  des  os  maxillaires  dans  toute  l’étendue  de  la  voûte  pala- 
tine; il  y a une  proéminence  de  l’os  incisif,  de  9 millimètres  en  avant , etc. 

L’éducation  physique  de  cette  petite  fille  a été  pénible  et  difficile.  La  dégluti- 
tion des  boissons  n’était  pratiquée  que  grâce  au  renversement  de  la  tête  en  ar- 
rière; le  mucus  nasal  coule  continuellement  à travers  les  fentes  palato-maxil- 
laires. 

Le  10  octobre  1852,  M.  Cabaret  exerce  une  compression  sur  le  tubercule 
pendant  vingt  jours,  et,  le  2 novembre,  il  procède  à l’opération,  etc. 

Le  lendemain  et  le  4,  le  pouls  est  plus  fréquent;  du  gonflement  survient,  et, 
malgré  la  sollicitude  de  la  mère,  l’enfant  ne  cesse  de  crier. 

Le  6.  Il  y avait  un  affreux  désordre  à la* levée  de  l’appareil;  tous  les  points  de 
suture  ont  déchiré  les  bords  de  la  lèvre  et  du  lambeau  moyen. 

M.  Cabaret  essaye  alors  d’un  bandage  avec  du  diachylon  et  du  collodion,  c’est 
en  vain  : les  cris  de  l’enfant  écartent  continuellement  le  côté  gauche  de  la  fissure 
labiale  du  tubercule  médian.  La  réunion  ne  peut  décidément  se  faire.  (P. -J.  Ca- 
baret, Revue  thérapeutique  du  Midi , n°  12,  30  juin  1853,  p.  362.) 

Non-seulement  on  trouverait  dans  cette  observation  un  argument 
contre  l’inconvénient  du  bandage,  qui,  il  faut  en  convenir,  n’est 
peut-être  pas  aussi  nuisible  que  le  dit  le  professeur  dont  je  viens  de 
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parler,  mais  elle  pourrait  aussi  servira  combattre  ceux  qui  veulent 
attendre  l’âge  de  3 ans  pour  faire  l’opération. 

En  terminant  sa  communication,  M.  P.  Dubois,  tout  en  ayant 
montré  que  l’hémorrhagie , dans  les  cas  simples , est  toujours  lé- 
gère, donne  le  conseil  de  mettre  régulièrement  en  contact  les  surfaces 
saignantes , pour  éviter  autant  que  possible  l’écoulement  de  sang 
par  la  plaie,  et  surtout  de  ne  pas  faire  d’autre  plaie  que  celle  qui 
résulte  de  l’avivement  des  bords  de  la  division  labiale.  On  arrivera, 
dit-il,  à ce  résultat,  en  ne  détachant  pas  des  gencives,  comme  on 
le  fait  souvent,  la  portion  des  lèvres  qui  est  la  plus  voisine  de  l’an- 
gle supérieur  du  bec-de-lièvre. 

Busch  a dit  que  les  objets  extérieurs  ne  font  aucune  impression  sur 
'es  nouveau-nés  pour  les  faire  rire  ou  pleurer,  et  par  là  donner  occa- 
sion au  tiraillement  ou  à l’entière  désunion  des  bords  rapprochés 
(analyse  du  mém.  de  Busch,  par  Louis,  dans  les  Mémoires  de  L’ Acad, 
roy.  de  cliir.,  t.  V,  p.  305). 

On  fait  valoir  encore , et  avec  juste  raison  , en  faveur  de  l’opéra- 
tion hâtive,  le  danger  des  convulsions  à toute  autre  époque  de  la  vie, 
c’est-à-dire  de  5 à 15  mois  à cause  de  la  dentition,  et  de  6 à 12  ans  à 
cause  de  la  deuxième  période  dentaire. 

Voici  un  dernier  argument  qui  combat,  ou  plutôt  qui  annule  un 
de  ceux  avancés  contre  nous  par  les  temporisateurs  : ceux-ci  nous 
disent  qu’une  des  causes  qui  font  manquer  l’opération  est  le  tirail- 
lement qu’exerce  sur  la  plaie  l’action  des  muscles  de  la  joue.  Ce  ti- 
raillement se  produit  incontestablement  dans  le  rire  ou  les  pleurs, 
et  comme  il  s’exerce  des  deux  côtés,  il  tend  à disjoindre  les  parties 
réunies  en  occasionnant  la  déchirure  de  la  peau  aux  points  où  elle 
est  traversée  par  les  aiguilles.  Eh  bien  ! opérez  de  bonne  heure  : 
chez  ces  petits  êtres  les  muscles  sont  encore  peu  développés,  la  con- 
traction musculaire  est  faible,  et  elle  ne  tendra  pas  d’ailleurs  à s’exer- 
cer dans  une  région  où  elle  ne  sera  pas  excitée  à le  faire  par  une  vive 
douleur.  Nous  avons  vu  , en  effet , que  les  nouveau-nés  sont  dans  un 
état  de  semi-anesthésie,  sinon  d’anesthésie  complète. 


Telles  sont  les  raisons  principales  qu’ont  alléguées  les  chirurgiens 
qui  sont  d’avis  d’opérer  les  nouveau-nés  porteurs  d’un  bec-de-lièvre 
simple  ou  double,  que  ce  dernier  soit  opéré  eu  un  temps  ou  en  deux 
temps. 

Mais  si  avec  le  bec-de-lièvre  coexiste  une  division  de  la  voûte  et 
du  voile  du  palais,  ou  s’il  y a une  saillie  de  l’os  intermaxillaire , 
peut-on  invoquer,  pour  faire  l’opération  de  bonne  heure , les  rai- 
sons que  nous  avons  données  plus  haut  pour  le  bec-de-lièvre  sim- 
ple? Ces  deu^  états  constituent-ils  d’abord  ce  qu’on  appelle  le  bec- 
de-lièvre  compliqué?  Les  idées  des  différents  auteurs  sur  le  sens  du 
mot  compliqué  ne  me  paraissent  pas  être  très-nettes.  On  a,  je  crois, 
voulu  désigner  par  ce  mot.indifféremment  les  cas  où  il  y avait  division 
de  la  voûte  et  du  voile  du  palais , et  ceux  où  l’os  incisif  proéminait. 
On  doit  réserver  exclusivement  le  nom  de  compliqué  aux  cas  où  il 
y a saillie  de  l’os  intermaxillaire,  ainsi  que  le  veulent  M.  Verneuil 
(séance  de  la  Société  de  chirurgie,  16  janvier  1856)  et  M.  Diday  ( Ga- 
zette hebd.,  1856 , n°  5,  p.  67).  C’est  en  effet  cet  os  à lui  seul  qui 
complique  réellement  le  mode  opératoire  , par  la  nécessité  où  il  peut 
entraîner  le  chirurgien  à en  faire  la  résection,  résection  qui  déter- 
mine presque  toujours  la  mort,  à la  suite  de  l’hémorrhagie,  chez 
les  jeunes  opérés,  qu’ils  ne  soient  âgés  que  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  mois.  On  peut  voir,  par  les  deux  observations  suivantes , 
si  cette  crainte  est  bien  réellement  fondée. 

OBSERVATION  IV  (9R  du  2e  tableau). 

Au  commencement  du  mois  d’août,  vint  à l’Hôtel-Dieu  un  enfant  de  3 mois, 
atteint  d’un  bec-de-lièvre  congénital  double  assez  compliqué.  À droite,  la  division 
occupait  toute  la  hauteur  de  la  lèvre,  toute  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  pa- 
lais; à gauche,  la  scission  ne  remontait  ni  si  haut  ni  si  loin.  Le  tubercule  moyen 
prenait  son  insertion  assez  près  de  l’épine  nasale,  eu  sorte  qu’on  crut,  pos- 
sible de  le  faire  servir  à la  confection  de  la  lèvre.  On  la  sépara  donc  du  tu- 
bercule osseux,  et  celui  ci  fut  excisé  avec  des  ciseaux  : il  renfermait  le  germe  de 
1857. — Péviat.  5 
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deux  dents  incisives;  !e  reste  de  l’opération  fut  remis  à un  autre  jour.  11  s’était 
écoulé  d’abord  un  peu  de  sang,  puis  l’hémorrhagie  avait  paru  cesser;  mais  les 
efforts  de  succion  de  l’enfant  la  firent  renaître,  et  on  fut  obligé  de  cautériser. 
Le  sang  avalé  fut  en  partie  rendu  par  les  selles,  et  au  jour  fixé  pour  l'achève- 
ment de  l’opération,  l’enfant  était  trop  faible,  on  la  différa.  Mais  la  faiblesse  ne 
fit  que  s’accroître;  le  lambeau  médian  se  gangrena,  et  l’enfant  ne  tarda  pas  à 
succomber.  On  ne  put  en  faire  l’autopsie.  (Opér.  par  Dupuytren  ; Gazette  mèd.  de 
Paris , t.  III,  n°  95,  p.  657;  1852.) 

OBSERVATION  V (39e  du  1er  tableau).  * 

M.  Richet  dit  que  le  dernier  enfant  qu’il  a opéré  à l’hôpital  Saint-Antoine  par 
le  procédé  Blandin  lui  avait  été  amené  par  M.  Hérard.  Il  était  âgé  de  10  à 12 
jours  , et  était  très-bien  constitué.  La  résection  fut  faite  sans  difficulté  avec  des 
ciseaux;  mais  survint  alors  une  hémorrhagie  qui  faillit  étouffer  l’enfant.  On  em- 
ploya le  perehlorure  de  fer,  puis  la  compression,  au  moyen  d’une  bandelette  de 
diacliyîon  engagée  dans  la  perte  de  substance  osseuse,  et  dont  les  deux  chefs 
furent  rameués  sur  le  front;  ou  parvint  à grand’peine  à arrêter  le  sang,  et  l’en- 
fant mourut  le  lendemain  dans  les  convulsions.  (Séance  de  la  Société  de  chirur- 
gie du  2 janvier  1856;  Gazelle  des  hôp.,  1856,  n°  6,  p.  23.) 

Peut-on,  avons-nous  dit  plus  haut , invoquer  ici,  pour  faire  de 
bonne  heure  l’opération  , les  mêmes  motifs  qui  ont  été  mis  en  avant 
pour  le  bec-de-lièvre  simple?  Non-seulement  ces  mêmes  motifs  sub- 
sisteront, mais  il  y en  aura  d’autres  encore  qui  devront  engager  le 
chirurgien  à agir  de  bonne  heure,  le  plus  tôt  possible.  En  effet,  on 
avait  remarqué  depuis  longtemps  que  lorsqu’il  y avait  écartement 
des  os  du  palais  et  du  voile  du  palais,  une  fois  que  le  bec-de-lièvre 
était  opéré,  l’écartement  des  os  et  même  celui  des  parties  molles 
diminuait  graduellement,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  de  manière  que  cette  disjonction  avait  disparu.  On  a ju- 
dicieusement déduit  de  là,  que  plutôt  on  ferait  l’opération  exté- 
rieure, comme  dit  un  vieil  auteur,  plutôt  aussi  on  aurait  de  chances 
pour  voir  disparaître  l’écartement  des  os  et  celui  du  voile  du  palais. 
Qu’il  me  soit  permis,  pour  mieux  démontrer  l’avantage  de  l’opéra- 
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fcion  immédiate  dans  ce  cas,  de  citer  l’observation  qui  suit,  extraite 
d’une  brochure  que  son  auteur,  M.  Guiet,  a eu  l’obligeance  d&m’en- 
voyer  {Opération  de  bec-de-lièvre,  brochure;  Le  Mans,  1852). 

OBSERVATION  VI  (18e  du  1er  tableau^ 

G...  (Victor) , ué  avec  un  bec-de-lièvre  double  de  la  lèvre  supérieure,  me  fut 
présenté  vers  la  fin  de  mars  1849.  Chez  ce  pauvre  enfant,  à peine  âgé  de  8 jours, 
la  difformité  était  complète;  un  mamelon  informe,  formant  continuité  avec  la 
cloison  médiane  des  fosses  nasales,  deux  fissures  latérales  se  liant  à gauche  avec 
la  division  du  palais  et  de  la  voûte  palatine,  une  large  communication  de  la  bou- 
che avec  les  fosses  nasales,  une  impossibilité  absolue  de  succion,  une  physiono- 
mie horrible  lorsque  l’enfant  venait  à contracter  ses  muscles  buccaux,  tout  cela 
formait  un  ensemble  repoussant,  hideux.  Ce  petit  malade  avait  été  conduit  à un 
chirurgien  distingué,  qui  avait  ajourné  l’opération  à un  an.  Les  parents,  déses- 
pérés d’une  difformité  si  complète,  et  croyant  voir  dans  un  tel  ajournement  l’in- 
dice d’une  lésion  incurable,  s’adressèrent  au  Dr  Lejeune,  qui  m’envoya  ce  ma- 
lade. 

11  fait  ici  la  description  d’un  bec-de-lièvre  double,  avec  division  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  du  palais. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  les  désordres  physiologiques  qu’entraîne  une 
pareille  disposition.  Les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx,  ne  forment  qu’une 
seule  cavité;  les  mucosités  nasales  tombent  dans  la  bouche;  les  liquides  introduits 
dans  celle-ci  refluent  inévitablement  dans  la  cavité  nasale,  et  engouent  le  petit 
malade  qui  crie  constamment.  La  succion  est  impossible.  L’enfaut  doit  néces- 
sairement dépérir  si  on  le  laisse  dans  cet  état;  il  y avait  donc  urgence  d’opérer. 

Je  me  décidai  à pratiquer  l’opération,  qui  fut  faite  le  mardi  lî  avril  1849, 
avec  l’aide  du  Dr  Lejeune.  L’enfant  avait  alors  20  jours. 

Cette  opération  n’offrit  rien  de  remarquable,  je  n’y  insisterai  pas.  L’enfant  fut 
aisément  maintenu  ; il  ne  cria  pas  trop.  Les  parties,  d’une  souplesse  remarqua- 
ble, se  prêtèrent  facilement  à la  distension  qu’on  leur  imposait. 

Le  12,  le  13  et  le  14,  tout  semblait  dans  d’excellentes  conditions;  l’enfant  eut 
à peine  de  la  fièvre,  i!  dormait  la  nuit;  i’adhésion  semblait  forte  à droite,  mais 
faible  à gauche. 

Le  15.  L’appareil  me  parut  avoir  subi  une  violence  quelconque.  En£xam;nant 
de  près  mon  malade,  j’aperçus  de  la  bouillie  sur  le  bord  des  lèvres  et  dans  i’ap- 
pareil.  J'appris  que , conti airement  à nos  injections,  la  garde,  qui  était  seule 


pour  veiller  ce  malade,  avait  apaisé  les  cris  de  cet  enfant  en  lui  donnant  de  la 
bouillie  avec  une  cuiller. 

Le  18.  L’épingle  supérieure  est  enlevée;  je  m’aperçus  alors  de  la  suppuration 
existant  dans  tout  le  trajet  parcouru  par  cette  épingle.  J’enlevai  la  deuxième  sans 
hésiter,  et  j’appliquai  sur  les  î i 1 s , laissés  en  place,  une  bandelette  agglulinative. 
J’oubliai  seulement  d’enlever  la  matière  emplastique  au  niveau  de  la  plaie.  Dès 
ce  moment,  je  compris  que  l’opération  était  à recommencer,  et  j’en  avertis  les 
parents. 

Le  17.  La  bandelette  avait  quitté  la  lèvre  supérieure;  la  matière  emplastique 
avait  décollé  les  (ils,  ramolli  la  peau;  les  cicatrices  avaient  cédé.  Je  jugeai  dès 
lors  la  partie  perdue;  je  remplaçai  la  bandelette  par  une  autre,  mise  avec  plus  de 
soin.  J’enlevai  la  matière  agglutinative  dans  toute  l’étendue  de  son  contact  avec 
les  solutions  de  continuité,  et  je  recommandai  qu’on  m’amenât  l’enfant  dans  dix 
jours. 

Quel  fut  mon  étonnement  à celte  époque,  lorsque  l’enfant  me  fut  ramené!  Le 
bec-de-lièvre  droit  était  complètement  cicatrisé;  à gauche,  la  lèvre  s’était  dis- 
jointe. L’opération  fut  pratiquée  de  ce  côté  le  4 juillet,  l’adhésion  était  parfaite 
le  dixième  jour. 

Cet  enfanta  été  présenté  à la  Société  de  médecine  de  la  Sarthe,  dix-huit  mois 
après  l’opération.  Les  membres  de  cette  Société  ont  pu  juger  du  succès  complet  : 
la  cicatrice  est  imperceptible  à gauche,  un  peu  plus  apparente  à droite;  les  os 
maxillaires  se  sont  rejoints , ainsi  que  la  partie  antérieure  du  palais.  L’écartement 
existe  encore,  assez  considérable,  dans  les  parties  postérieures.  L’enfant  est  fort, 
très-vigoureux;  il  parle  sans  trop  nasiller,  il  passe  très-bien  les  aliments  solides; 
les  liquides  seulement  refluent  quelquefois  encore  dans  les  fosses  nasales,  mais 
cette  tendance  diminue  chaque  jour. 

Celle  observation , quand  elle  ne  servirait  qu’à  nous  prouver  ce 
que  j’ai  avancé  du  rapprochement  des  parties  de  la  voûte  palatine, 
serait  déjà  très-concluante.  Elle  nous  montre  encore  que  l’opération 
a été  facile,  que  l’enfant  a peu  crié,  etc.,  toutes  choses  qui  ont  été 
alléguées  par  d’autres  chirurgiens  en  faveur  de  l’opération  précoce. 
A l’âge  où  on  a corrigé  ce  vice  de  conformation  , l’affrontement  des 
lambeaux  labiaux  a été  plus  facile,  et  le  rapprochement  des  os  plus 
rapide  que  si  on  n’avait  agi  qu’après  une  croissance  de  plus  ou  moins 
de  durée. 

L’alimentation  est  très-difficile  dans  les  cas  de  ce  genre , aussi  tous 


— 37  — 


les  enfants  dépérissent-ils  si  on  ne  porte  un  prompt  remède  à leur 
état  physique,  si  je  puis  dire  ainsi.  Nous  venons  de  voir  que  M.  Guiet 
a,  pour  cette  raison,  agi  de  bonne  heure,  et  nous  pouvons,  par  l’oh- 
§ervation  suivante,  démontrer  que  ce  ne  sont  pas  là  des  craintes  chi- 
mériques. C’est  pour  moi  une  raison  capitale  pour  opérer  un  enfant 
dès  sa  naissance.  Dupuytren  a dit  : « On  comprend  surtout  le  bénéfice 
de  l’opération  faite  à la  naissance  pour  les  becs-de-lièvre  très-compli- 
qués» (Gazette  méd.,  t.  III,  n°95,  p.  655;  1832). 

Boyer  a été  tout  aussi  explicite  : «Je  ne  connais  que  deux  circon- 
stances qui  puissent  obliger  d’agir  contre  ce  précepte  (d’opérer  à 3 
ou  4 ans)  : c’est  quand  l’écartement  des  bords  de  la  division  s’oppose 
à la  succion , ou  lorsque  l’ouverture  du  palais  est  tellement  considé- 
rable , que  la  plus  grande  partie  du  lait  versé  dans  la  bouche  revient 
par  les  narines.  Ici  la  santé  de  l’enfant  est  compromise  ; il  dépérit 
tous  les  jours.  On  ne#doit  pas  craindre  d’opérer  prématurément.» 
(Traité  des  maladies  chirurgicales , 4e  édit.,  t.  VI , p.  209;  1831.) 

Et  je  pourrais  aussi  m’appuyer  sur  M.  Sédillot,  qui  a écrit  dans 
la  Gazette  médicale  de  Paris  (t.  XI,  p.  91  ; 1856)  : «Sans  doute,  il 
serait  important  d’opérer  de  bonne  heure,  afin  de  rendre  à l’enfant 
la  faculté  de  sucer  et  de  prendre  le  sein  ; mais  ce  penchant  à téter, 
cette  habitude  de  succion  , est  précisément  une  des  causes  qui  s’op- 
posent le  plus  au  succès  de  l’opération.  Si  l’on  évitait  cet  inconvé- 
nient , l'opération , à la  naissance,  aurait  un  puissant  argument  en  sa 
faveur.  » Je  vais  par  mon  observation , destinée  à prouver  combien 
est  grave  l’état  dans  lequel  l’insuffisance  de  l’alimentation  peut'  jeter 
un  nouveau-né,  montrer  que  l’objection  de  M.  Sédillot  n’a  pas  la  va- 
leur que  ce  professeur  éminent  lui  attribue. 

OBSERVATION  VII  (10e  du  2e  tableau). 

Eu  mai  1838,  Mme  G...,  artiste  dramatique,  m’appela  à donner  des  soins  à son 
enfant,  garçon  de  5 mois , lequel  présentait  la  plupart  des  complications  du  bec- 
de-lièvre,  savoir  : division  double  de  la  lèvre  supérieure;  mamelon  médian  sup- 
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porté  par  l’os  intermaxiliaire , proémiaaut  lui-même  dans  l’intervalle  de  solution 
de  continuité;  division  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  La  succion , et  par  con- 
séquent l’allaitement,  étaient  tout  à fait  impossibles;  une  partie  des  liquides  in- 
troduits dans  la  bouche  refluait  par  les  narines.  L’enfant,  dans  des  circonstances 
aussi  défavorables,  ne  pouvait  être  conservé  à la  vie  que  grâce  à ces  soins  dont 
une  mère  a seule  le  secret. 

Mais  quelque  vigilante  que  fût  la  sollicitude  qui  entourait  cette  existence  pré- 
caire, des  accidents,  résultant  d’une  nutrition  incomplète,  la  mettaient  souvent 
en  danger,  et,  à l’époque  à laquelle  l’enfant  me  fut  confié,  l’art  luttait  impuis- 
sant contre  une  diarrhée  chronique,  revenant  à intervalles  peu  éloignés.  L’opé- 
ration était  désormais  la  seule  chance  de  salut;  j’y  procédai  sans  tarder,  de  la 
manière  suivante,  etc. 

L’enfant  cria  peu  durant  l’opération , et  cessa  de  crier  immédiatement  après. 
Sans  apporter  le  moindre  dérangement  dans  les  moyens  contentifs,  il  fut  facile 
d’introduire  dans  la  bouche  quelques  cuillerées  à café  d’orge  coupé  avec  le  lait, 
et  les  lèvres  n’en  éprouvèrent  pas  de  mouvements  capables  de  troubler  le  travail 
agglutinatif  auquel  se  livrait  la  nature. 

Des  deux  épingles  employées  pour  la  suture,  celle  dien  haut  fut  retirée  le  troi- 
sième jour,  l’inférieure  le  jour  suivant;  les  fils  collés  contre  la  lèvre  furent  lais- 
sés en  place  jusqu’à  ce  que,  se  détachant  d’eux-mêmes,  ils  mirent  à découvert 
une  adhésion  des  plus  complètes,  dans  toute  la  hauteur  de  la  lèvre.  (Obs.  par 
M.  Gorré,  Gazelle  ir.ee/.  de  Paris,  t.  VIII,  p.  2iA‘,  1840.) 

Ceux  qui  liront  celte  observation  ne  pourront,  comme  moi,  s’em- 
pêcher de  dire  qu’il  eût  mieux  valu  que  l’opération  fût  faite  plus  tôt, 
et  qu’à  5 moins  il  était  déjà  un  peu  tard  pour  que  celle-ci  pût  avoir 
un  résultat  favorable,  eu  égard  à l’état  de  l’enfant. 

ISotss  n’avons  parlé  encore  que  des  cas  où  , avec  le  bec-de-lièvre  , 
coïncidait  une  division  de  la  voûte  palatine;  mais  quelle  conduite 
doit  tenir  le  chirurgien  dans  un  cas  de  bec*e-lièvre  compliqué? 

S’il  n’y  a qu’une  légère  proéminence  de  l’os  inlermaxillaire , l’o- 
pération hâtive  aura  le  double  avantage  d’éviter  le  refoulement  chi- 
rurgical , si  je  puis  ainsi  dire,  et  de  produire  celui-ci  par  un  effet 
purement  physiologique , par  la  pression  que  les  parties  molles  , réu- 
nies, pourront  dès  lors  exercer  sur  lui  (î.enolr,  Marjoün  , Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie , t.  IV,  p.  476.) 


Si,  au  contraire,  l’os  proémine  trop  en  avant  pour  qu’on  ne  puisse 
en  espérer  le  refoulement  des  seuls  efforts  de  la  nature,  et  que  le 
chirurgien  se  croie  obligé  d’en  faire  le  sacrifice,  on  devra  craindre 
une  hémorrhagie  qui  exposerait  gravement  les  jours  d’un  enfant 
trop  jeune , comme  nous  l’avons  fait  voir  par  nos  observations 
4 et  5. 

C’est  là,  dira-t-on,  une  raison  pour  différer  l’opération  jusqu’à 
ce  que  le  sujet  soit  plus  avancé  en  âge.  Nullement.  En  effet , dans 
ces  cas  graves,  il  sera  le  plus  souvent  possible,  si  on  s’y  prend  d’as- 
sez bonne  heure , de  refouler  l’os  à la  place  qu’il  devrait  occuper  à 
l’état  normal.  Cette  réduction  s’obtient  en  général  au  bout  de  peu 
de  jours;  alors  seulement  on  devra  songer  à une  opération  sanglante 
qui  n’intéressera  que  des  parties  qui  devront  être  en  contact , et,  par 
conséquent,  les  lèvres  de  la  plaie,  affrontées  et  réunies  suivant  les 
préceptes  de  l’art,  ne  devront  plus  faire  craindre  d’hémorrhagie, 
dont  le  résultat  est  le  plus  souvent  mortel  chez  les  enfants.  Afin  d’être 
compris  de  tout  le  monde,  je  dirai,  en  un  mot,  que  j’agirais  comme 
l’a  fait  M.  Bonnafont  dans  l’observation  suivante  ( Renie  médico-chi- 
rurgicale de  Paris,  t.  XII,  p.  297,  novembre  1852). 

OBSERVATION  VIII  (3e  du  1er  tableau). 

M.  Bonnafont  fut  appelé,  au  mois  de  juin  dernier,  par  M.  Vaillant,  inspecteur 
du  conseil  de  santé  des  armées,  pour  aller  visiter  son  enfant,  qui  venait  de  naître 
avec  un  bec-de-lièvre  double.  Les  deux  fentes  étaient  séparées  entre  elles  par  un 
tubercule  osseux  fourni  par  l’os  incisif,  et  se  continuaient  en  arrière  jusqu’au 
pharynx,  confondant  ainsi  la  cavité  buccale  avec  les  fosses  nasales,  entre  les- 
quelles se  trouvait  pourtant  le  vomer.  Le  tubercule  antérieur,  repoussé  et  déjeté 
en  avant  par  le  bord  inférieur  de  la  cloison  nasale,  de  forme  triangulaire,  s’im- 
plantait par  son  pédicule  au  bout  du  nez,  et  avait  une  direction  telle  que,  si  les 
quatre  dents  incisives  avaient  poussé  dans  ces  conditions , leur  direction  eût  été  d’ar- 
rière en  avant  et  de  bas  en  haut.  Le  nez,  fortement  aplati,  était  presque  effacé. 
La  fente  palatine,  entre  le  bord  alvéolaire  des  deux  maxillaires,  avait  12  millim. 
de  large;  à la  région  de  la  luette,  la  fente  avait  au  moins  15  millim. 

Sur  l’avis  de  M.  Vaillant  et  celui  de  M.  P.  Guersant,  appelé  en  consultation, 
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l’opération  immédiate  fut  résolue.  Elle  fut  faite  en  deux  temps.  On  réduisit  d’a- 
'bord  le  tubercule;  au  bout  de  vingt  jours*  on  procéda  à l’opération  défini- 
tive, etc. 

L’épingle  supérieure  fut  enlevée  le  quatrième  jour  et  l’inférieure  le  sixième. 
Les  bords  de  la  plaie  paraissaient  bien  réunis;  mais,  dans  la  crainte  d’un  décol- 
lement, nous  avons  laissé  le  fil  en  place  encore  trois  jours,  et  maintenu  avec  la 
même  sévérité  l’appareil  de  coutention  pendant  quinze  jours. 

Le  nez  a repris  sa  forme  et  ses  dimensions  normales.  La  nourriture  de  l’enfant 
nous  embarrassa  beaucoup  le  premier  jour*  toute  succion  étant  impossible.  Après 
avoir  essayé  vainement  le  sein  de  quelques  nourrices,  que  l’enfant  ne  pouvait 
saisir,  nous  composâmes  un  biberon  avec  le  petit  sabot  en  porcelaine  imaginé  par 
âi.  Blalin,  et  nous  y ajoutâmes  une  tétine  de  vache,  dont  la  longueur,  traversant 
toute  la  bouche,  versait,  par  sa  petite  ouverture,  le  lait  dans  l’arrière-gorge.  Le 
liquide,  tombant  ainsi  directement  dans  le  pharynx,  était  avalé  instantanément, 
et  une  bien  faible  quantité  revenait  dans  les  fosses  nasales.  Par  ce  mode  d’allai- 
tement , l’enfant  a toujours  pu  boire , et  sa  petite  constitution,  qui  a été  sans  cesse 
en  s’améliorant,  témoignait  des  bénéfices  qu’elle  retirait  de  celte  alimentation 
artificielle. 

11  est  superflu  de  dire  que  si  on  attendait  un  âge  plus  avancé,  les 
sutures  des  os  qui* sont  en  contact  avec  celui  qui  nous  occupe,  ayant 
acquis  plus  de  solidité,  et,  par  suite,  une  force  de  résistance  plus 
grande  aux  efforts  du  chirurgien  , on  ne  pourrait  plus  recourir  avec 
le  môme  avantage  au  procédé  sage  et  inoffensif  de  M.  Bonnafont, 
pour  les  jours  du  petit  opéré;  on  serait  même  obligé,  dans  la  plu- 
part des  cas , d’en  faire  la  résection , ce  qui  augmente  la  gravité  de 
l’opération  , même  pour  un  individu  plus  avancé  en  âge. 

J’ai  souligné,  dans  l’observation  précédente,  la  remarque  de 
M.  Bonnafont  au  sujet  de  la  direction  des  dents  : c’est  que  c’est  en- 
core là  une  raison  à ajouter  à tant  d’autres,  dont  nous  avons  énu- 
méré les  principales.  En  effet,  les  os  maxillaires,  n’étant  plus  retenus 
par  la  chaussée  labiale,  se  développent  en  avant;  les  dents  suivent 
la  même  direction  , et  l’expectation  , en  pareil  cas,  a le  grave  incon- 
vénient de  produire  une  complication  qui  vient  entraver  plus  tard 
l’opération. 


Si  cependant  on  ne  pouvait  espérer  le  refoulement  de  l’os  qui  nous 
occupe,  au  moyen  d’un  appareil  approprié,  il  est  évident  que  l’hé- 
morrhagie qui  suivrait  indubitablement  la  résection  de  cet  organe 
si  vasculaire  devrait  faire  renoncer  à une  opération  précoce  ; c’est 
pour  nous  le  seul  cas  où  un  chirurgien  sage  et  prudent  doit  tempo- 
riser. 

Est-ce  à dire  pour  cela  qu’on  doive  traiter  du  bec  - de  - lièvre  un 
enfant  s’il  est  faible,  souffrant,  et  si  on  craint  qu’il  ce  puisse  sup- 
porter l’opération  ? Assurément  non  ; et  je  ne  pense  pas  que  cette 
idée  soit  jamais  entrée  dans  l’esprit  d’aucun  chirurgien  , pas  plus  de 
ceux  qui  sont  partisans  de  l’opération  hâtive  que  de  leurs  adversai- 
res. H y a longtemps  que  F.  Thévçnin  a dit  : «Si.  le  corps  est  vieux 
et  mal  habitué,  l’opération  ne  s’y  doit  entrepre-odre  » (/oc.  cit., 
chap.  13,  p.  27). 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  suffïsent-eües  pas  pour  dissi- 
per les  craintes  exprimées  par  Guillemeau  ^lans  le  passage  suivant  : 
«Et,  à la  vérité,  il  y a plus  d’apparêce  de  surseoir  et  différer  l’opé? 
ration  jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait  plus  de  discrétion;  car,  en  criant, 
tettant  ou  en  se  frottant,  il  y a danger  que  les  points  d’aiguilles  ne  se 
rompent»  (/oc.  cit.,  p.  414).  Et  n’est-ce  pas  parce  qu’ils  y ont  trop 
peu  réfléchi,  qu’on  voit  quelques  chirurgiens  dire  encore  avec  An- 
dry  : «11  y a des  chirurgiens  qui  n’y  regardent  pas  de  si  près,  et  qui 
croient  qu’un  enfant  peut  subir  cette  opération  dès  l’âge  le  plus  ten- 
dre ; mais,  pour  un  à qui  %l!e  réussira , il  y en  aura  cent  à qui  elle 
sera  malheureuse , soit  par  la  mort  qu’elle  leur  causera , soit  par 
son  inutilité  et  la  difformité  extrême  qui  s’ensuivra.  M.  Kahou- 
huise  (sic),  chirurgien  hollandais,  dit  l’avoir  toujours  faite  avec 
succès  à des  enfants  dès  leurs  plus  tendres  années;  mais  c’est  un 
point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  suspendre  son  jugement.  C’est 
à vous,  pères  et  mères  , à prendre  là-dessus  vos  mesures.  » (Lac.  cit., 
p.  134.) 

Pourquoi  Andry,  qui  conseille  aux  chirurgiens  de  suspendre  leur 
1857.  - Périat.  11  !) 
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jugement,  ne  fait -il  pas  preuve  lui -même  de  cette  sage  réserve  : 
mais  pour  un  à qui  elle  réussira  , if  ij  en  aura  cent  à qui,  etc.  ? Peut-il 
prouver  l’exactitude  de  son  affirmation,  lui  qui  ne  paraît  même  pas 
avoir  médité  Roonhuyse,  à en  juger  d’après  l’orthographe  qu’il 
met  au  nom  de  ce  dernier,  et  qui  ne  paraît  pas  non  plus  avoir,  bien 
qu’orthopédiste,  observé  suffisamment  le  bec-de-lièvre,  d’après  la 
description  qu’il  en  a donnée?  (Voyez  p.  16.) 


TROISIÈME  PARTIE. 

En  exposant  les  arguments  en  faveur  de  l’opération  précoce,  nous 
avons  répondu  aux  objections  des  chirurgiens  qui  y sont  opposés. 
Nous  croyons  néanmoins  devoir  appeler  à l’appui  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  l’autorité  des  faits;  car  si  les  observations  nous  dé- 
montrent que  l’opération  n’a  pas  amené  d’accidents  plus  graves  qu’à 
un  autre  âge , et  a eu  au  contraire  en  général  des  résultats  plus 
heureux,  nous  croirons  avoir  accompli  la  tâche  que  nous  nous 
sommes  imposée. 

Avant  de  dresser  les  tableaux  des  observations  que  j’ai  recueillies, 
je  crois  devoir  faire  quelques  remarques  générales  que  leur  lecture 
m’a  inspirées.  Ces  observations  sont  au  nombre  de  169;  elles  rela- 
tent des  opérations  de  bec-de-lièvre  faites  à tous  les  âges  de  la  vie, 
depuis  deux  heures  après  la  naissance  jusqu’à  37  ans.  J’ai  noté  toutes 
cell  es  que  j’ai  pu  trouver,  sans  pourtant  me  laisser  entraîner  à en 
mettre  qui  ne  fussent  pas  authentiques  ou  suffisamment  complètes. 
Sous  ce  dernier  rapport,  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  une  cri- 
tique dont  on  pourra  apprécier  la  justesse,  si  on  recourt  aux  sources 
que  j’ai  indiquées  ; je  veux  dire  qu’il  y a peu  de  chirurgiens  qui  don- 
nent une  observation  complète  : celui-ci  omet  le  sexe,  l’autre  l’âge 
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(celles-là,  je  les  ai  misés  de  côté);  d’autres  enfin  ne  nous  disent  pas 
si  le  vice  de  conformation  est  simple,  double,  avec  division  du  voile 
du  palais  ou  de  la  voûte  palatine , ou  s’il  y a saillie  ou  non  de  l’os  ' 
intermaxillaire.  11  est  bien  entendu  que  dansces  cas  je  n’ai  rien  spé- 
cifié. Certains  chirurgiens  oublient  aussi  de  relater  à quoi , dans  un 
insuccès,  celui-ci  doit  être  attribué.  Ce  qu’il  y a eu  de  plus  regret- 
table pour  moi,  au  point  de  vue  surtout  sous  lequel  j’ai  envisagé  la 
question,  a été  l’omission  de  l’âgé;  car,  sans  cela,  j’aurais  pu  rassem- 
bler un  plus  grand  nombre  d’observations.  Pour  ne  pas  me  départir 
de  la  loi  que  je  me  suis  imposée  de  donner  des  indications  exactes, 
j’ai  noté  en  regard  de  chaque  observation  le  lieu  où  elle  a été  puisée; 
de  cette  manière,  on  pourra  facilement  en  vérifier  l’origine. 


1. 

Avec  division. 

9 heures. 

Premier  TaMeau. 

Opérations  hâtives. 

Malfïaifïue.  Journ.  de  chirurg.  de  M.  Mal- 

Guérison. 

2. 



48  heures. 

L.  Chapel. 

gaiffiie,  t.  III,  p.  220. 
Id. , t.  IV,  p.  252. 

3. 

Compliqué. 

11  heures. 

Bonnafonl. 

Id.,  I.  XII,  p.  297. 

— 

4. 

Simple. 

2 jours. 

Robert. 

Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  t.  I , 

— 

r. 

Avec  division. 

Carré. 

p.  588. 

Gaz.  mcd.  de  Paris , t.  VIII, 

6. 



30  heures. 

Godefroy. 

p.  215. 

Gaz.  des  hôpit.,  t.  IV,  p.  333; 



7. 



26  jours. 

Jobert. 

1812. 

Id.,  t.  VIII,  p.  1117;  1846. 

_ 

8. 

— 

2 jours. 

Dubois,  Jobert. 

Bull,  de  l’ Acad.  roy.  de  méd.. 

— 

9. 

Simple. 

_ 

Dubois. 

1:.  X , p.  7ti6. 
Id.,  p.  767. 

10. 

3 jours. 

— 

Id.,  F).  768. 

— 

11. 

— 

30  heures. 

— 

Id. , p.  768. 

— 

12. 

— 

15  jours. 

— 

Id.,  p.  769. 

— 

13. 

Avct^di  vision. 

4 jours. 

— 

Id.,  p.  709. 

— 

1 i. 

24  jours. 

Fourquet. 

L’Expér.,  t.  VI,  p.  253;  1810. 

— 

15. 

— 

2 heures. 

Delmas. 

Ephém.  méd.  de  Montpellier, 

— 

10. 

_ 

3 heures. 

t.  VI,  p.377;  1S27. 
Id. 

17. 

— 

2 heures. 

— 

Id. 

— 

18. 

— 

20  jours. 

Guiet. 

Brochure  Lemans,  1852. 

— 

19. 

— 

36  heures. 

Roux. 

Quarante  années  de  prat.  cld- 

— 

20. 



2 jours. 

Maisonneuve. 

rurg.,  t I,  p.  159;  1854. 

Gaz.  des  hôpit.,  1856  , p.  510. 
Thèse  de  M.  Canion;  Paris,  1815, 

_ ■ 

21. 

Double. 

4 jours. 

BauJon. 

— 

22. 

Avec  division. 

20  jours. 

Goyrand. 

n°  214. 

Bull,  gétiér.  de  thérapcul , 1. 1, 

Insuccès. 

23. 

— 

1 mois. 

— 

p.  154  ; 1S5G. 
Id.,  p.  155. 

— 
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24. 

Simple. 

b jour;-;. 

Busch. 

Mcm.  de  V Acad.  roy.  de  chir  . 
t.  V,  p.  310. 

Guérison. 

' -5. 

— 

4 jours. 

— 

lu. 

_ 

28. 

• 27 

— 

Il  Uei; res. 

Depaul. 

28. 

2'.). 

- 

— 

— 

Observations  inédites  que  je  dois 

| 

30. 

- 

6 1 . 

— 





ù l’obligeance  de  M.  le  Dr  De-( 

32. 

83. 

Avec  division. 

— 

— | 

paul. 

— 

35. 

35 

— 

— 

- 

30  ■ 

— 

3 jours. 

Marjolin. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1. 1 
p.  3 11 . 

— 

37 

— 

28  heures. 

Guersant. 

Jd. 

38' 

— 

8 jours 

Danyau. 

ht.,  p.  312. 

39' 

Compliqué 

12  jours. 

Richet. 

Gaz  des  hôp.,  1856,  p.  3 ; Comp- 
tes rendus  de  la  Soe.  de  chir. 

Mort. 

• 40- 

Rien. 

8 jours. 

Gosselin. 

Gaz.  des  hôpit 1856,  p.  43; 
Coir.pt.  rend,  de  la  Soc.  de  chir. 

Mort  6 j.  ap.  l’op. 

41. 

— 

— 

— 

Jd. 



42. 

— 

— 

— 

hl. 

Insuccès. 

43. 

Compliqué. 

48  heures. 

Guersant. 

L'Union  médic.,  1853,  p.  151. 

Guérison 

44. 

— 

24  heures. 

— 

Id. 

Insuccès. 

45 

Avec  division. 

48  heures. 

— 

id. 

46. 

— 

8 jours. 

— 

id. 

Guérison. 

47. 

— 

4 jours 

— 

id. 

Suc.  incomplet. 

48. 

— 

•5  jours. 

- — 

id. 

Insuccès. 

49. 

— 

3 jours. 

— 

id. 

Guérison. 

50. 

— 

12  jours. 

— 

id. 

Mort. 

Dans  ce  premier  lableau  , se  trouvent  les  opérations  faites  depuis 
la  naissance  jusqu’à  1 mois,  c’est-à-dire  les  opérations  précoces , 
que  M.  Diday  [Gaz.  hebd. , 1856,  p.  66)  appelle  prématurées;  on 
voit  qu’elles  ne  sont  pas  si  prématurées , puisque  sur  50  opérations 
nous  n’avons  que  6 insuccès;  nous  comparerons  tout  à l’heure  ce 
chiffre  avec  celui  que  nous  aurons  à 6 mois.  Pouvons-nous  savoir 
la  cause  de  ces  résultats  malheureux?  Oui,  pour  quelques-uns.  Dans 
deux  cas  (obs.  22  et  23)  de  M.  Goyrand,  d’Aix,  ce  chirurgien  at- 
tribue la  non-réunion  à l’introduction  de  la  langue  dans  la  partie 
postérieure  de  la  plaie  : ces  deux  enfants  avaient  l’un  20  jours , 
l’autre  1 mois  : eh  bien  , l’opération  était  faite  trop  lard  , et  ces 
deux  insuccès  même  viendraient  à l’appui  de  la  doctrine  que  je  sou- 
tiens ; car  si  l’opération  eût  été  faite  au  moment  de  la  naissance,  leur 
langue,  inhabile  encore  à remplir  ses  fonctions,  n’aurait  pas  fait 
ces  mouvements  intempestifs  qui  ont  fait  manquer  la  réunion.  L’ob- 
servation 39  était  un  cas  compliqué,  que  j’ai  rapporté  à la  page  34 
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de  cette  thèse;  je  me  suis  expliqué  à ce  sujet.  L’observation  42  est 
de  M.  Gosselin  , qui  l’a  donnée  d’une  manière  aussi  abrégée  que 
possible,  dans  la  séance  du  16  janvier  f856 , de  Ja  Société  de  chi- 
rurgie; il  y est  dit  que  la  lèvre  a été  coupée  par  les  fils , et  qu’il  y a 
eu  désunion  complète.  Les  observations  44  et  45  doivent  probable- 
ment, comme  le  fait  remarquer  M.  P.  Guersant,  qui  a fait  les  opé- 
rations, être  dues  à l’incurie  des  parents.  En  effet,  dans  le  premier 
cas,  la  cicatrice  s’est  rompue  pendant  qu’on  donnait  à boire  à l’en- 
fant, et,  dans  le  second,  il  y a eu  chute  des  épingles,  sans  aucune 
trace  de  division  de  la  peau.  Dans  le  48e  fait,  on  dit  seulement  qu’il 
y a eu  rupture  de  la  cicatrice  après  l’ablation  des  épingles.  Les  en- 
fants qui  font  le  sujet  des  50e,  40e  et  41e  observations , et  qui  avaient 
été  opérés,  le  premier,  par  M.  Guersant,  les  deux  derniers  par 
M.  Gosselin,  sont  morts,  pour  le  premier  cas,  dans  la  soirée  du 
jour  où  la  suture  avait  été  pratiquée , et  pour  les  deux  autres , six 
jours  après  l’opération.  Enfin,  pour  ne  rien  oublier,  je  signalerai 
l’observation  47,  où  la  réunion  a été  incomplète. 

Doit-on  ranger  dans  les  insuccès  ces  cas  malheureux  dans  lesquels 
les  petits  enfants  sont  morts,  un  temps  plus  ou  moins  long  s’étant 
écoulé  depuis  l’opération?  Malgré  l’imposante  autorité  de  M.  le  pro- 
fesseur Denonvilliers,  qui  s’est  étendu  longuement  sur  ce  sujet,  dans 
le  remarquable  discours  qu’il  a fait  à la  Société  de  chirurgie,  le 
9 janvier  1856,  et  qui  s’est  appuyé  sur  ces  cas  de  mort  survenant 
après  les  opérations  pour  proscrire  celles-ci  chez  les  très-jeunes 
enfants,  il  m’est  impossible  d’admettre  une  semblable  proposition; 
c’est  avec  ce  système  d’interprétation  que  ce  chirurgien  n’a  vu  pres- 
que que  des  revers,  à la  place  des  succès,  dans  les  6 observations 
que  M.  Dubois  avait  données  dans  son  discours  à l’Académie  de  mé- 
decine, en  1847.  Eu  effet,  le  sujet  de  la  1re  observation  est  mort, 
six  mois  après  l’opération,  d’une  maladie  aiguë  ; celui  de  la  2e  ob- 
servation, délicat,  a dit  M.  Dubois,  succomba  deux  mois  après  à 
une  affection  inflammatoire  des  voies  digestives.  Peut-on  sérieuse- 
ment faire  retomber  ces  deux  morts  sur  l’opération,  et  ne  doit-on 


pas  plutôt  les  rapporter  aux  deux  maladies  dont  ces  enfants  ont  été 
atteints?  Pour  les  4e,  5e  et  6e  observations  de  M.  le  doyen,  ce  pro- 
fesseur fait  remarquer  que  les  opérations  ne  datent  que  de  50, 
22  et  5 jours,  cela  est  vrai;  mais  si  la  réunion  est  obtenue  dans 
tous  les  points  , si  les  enfants  sont  bien  portants  (ce  qui  est  probable 
pour  les  trois  dont  nous  parlons),  on  est,  je  crois,  parfaitement 
autorisé  à regarder  comme  ayant  été  suivies  de  succès  les  6 opéra- 
tions de  M.  Dubois. 

M.  Gosselin  a signalé,  dans  la  séance  du  16  janvier  1856,  de  la 
Société  de  chirurgie,  2 morts  sur  3 opérations  qu’il  a faites  dans  la 
première  semaine  après  la  naissance;  ces  deux  morts  seraient  survenues 
du  septième  au  dixième  jour.  Je  crois  qu’on  pourrait  demander  à 
l’honorable  chirurgien  de  Cochin,  si  ces  trois  opérations  ont  été  faites 
dans  de  bonnes  conditions  , c’est-à-dire  si  les  petits  enfants  pou- 
vaient, par  l’état  de  leur  santé,  supporter  facilement  l’opération  : 
ce  qui  justifie , selon  moi , cette  hypothèse , c’est  que  ce  même 
chirurgien,  en  établissant  un  parallèle  entre  le  résultat  de  ces  trois 
opérations  et  celui  de  trois  autres  opérations  faites  entre  5 et  6 mois, 
dit,  en  parlant  des  sujets  des  trois  dernières  : qui  étaient  assez  forts 
et  avaient  une  bonne  nourrice.  Si  les  trois  premiers  enfants  n’étaient 
pas  dans  des  conditions  favorables  , on  ne  peut  nous  les  opposer 
comme  argument  contre  l’opération  précoce.  Enfin  dans  un  des  trois 
premiers  cas  de  M.  Gosselin  , il  y a eu  désunion;  dans  un  des  trois 
derniers,  il  y a eu  aussi  désunion;  mais  celle-ci  a été  suivie  d’une 
réunion  secondaire.  Les  mêmes  accidents  ont  suivi  les  deux  séries 
d’opérations  , donc  il  n’y  a rien  dans  ces  six  cas  qui  soit  pour  ou 
contre  l’opération,  à 6 mois  ou  à la  naissance. 

Je  terminerai  ces  quelques  réflexions  en  faisant  remarquer  que 
toutes  les  opérations  de  bec-de-lièvre  simple  ont  été  suivies  de 
succès,  ce  qui  est  conforme  d’ailleurs  à la  vaste  expérience  de 
M.  P.  Guersant;  tandis  que  le  même  résultat  ne  se  relr#uve  pas 
dans  les  opérations  faites  à 6 mois,  comme  le  veulent  M.  Denon- 
villiers  et  M.  Gosselin. 
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Deuxième  TaWcas». 

Opérations  tardives. 


1. 

Double.  2 mois  '/. 

Montgellaz. 

2. 

Avec  division.  6 mois. 

Mirault. 

3. 

Compliqué.  1 an  2 m. 

Agasse. 

4. 

Simple.  43  jours. 

Heulard. 

5. 

Compliqué.  35  jours. 

Davis. 

6. 

Avec  division.  6 mois. 

Blandin. 

7. 

Simple.  10  mois. 

— 

8. 

Avec  division.  12  mois. 

Maunoir. 

9. 

10. 

Compliqué.  3 mois. 

Dupuytren. 

Gorré. 

11. 

Avec  division.  — 

Houston. 

12. 

Compliqué.  2 mois. 

Nélaton. 

13. 

Avec  division.  — 

Jobert. 

14. 

— 4 mois  '/. 

Gremaud. 

15. 

— 6 mois. 

Fouiquet. 

16. 

— 2 mois. 

Thierry. 

17. 

Simple.  5 mois. 

J.  Guillemeau. 

18. 

— 4 mois  '/£■ 

Roux. 

19. 

— 8 mois. 

— 

20. 

Compliqué.  10  mois. 

— 

21. 

Simple.  11  mois. 

— 

22. 

23. 

Compliqué.  19  mois. 
Avec  division.  4 mois. 

• 

24. 

Compliqué.  6 mois. 

Debrou. 

25. 

Simple.  — 

Muys. 

26. 

Compliqué.  11  mois. 

Goyrand. 

27. 

Avec  division.  5 mois. 

__ 

28. 

— 3 mois. 

Terras. 

29. 

— 6 mois. 

Bajon. 

30. 

Double.  17  mois. 

Parrish. 

31. 

Simple.  5 mois. 



32. 

Avec  division.  2 mois. 

Chassaignac. 

33. 

— 7 mois. 

_ « 

34. 

Simple.  15  mois. 

Cloquet. 

35. 

— 5 mois. 

Gosselin. 

36. 

— 6 mois. 

— 

37. 

— — 

— 

38. 

— 4 mois 

Mirault. 

39. 

— 8 mois. 

— 

40. 

Avec  division.  5 mois. 

— 

41. 

— 2 mois. 

Guersant. 

42. 

Simple.  20  mois. 

— 

43. 

Avec  division.  6 mois. 

— 

44. 

Compliqué.  36  jours. 

— 

Journ.gén.  de  méd.,dechir.  et 
ph.,  t.  LXX111,  p.  289;  1820. 
Journ.  de  chir.  de  M.  Malgai- 
gne,  1844,  p.  257. 
ld.,  1845,  p.  9. 
ld.,  1846,  p.  222. 

Gaz.  médic.  de  Paris,  t.  X , 
p.  297;  1843. 

Id.,  t.  XIII,  p.  53;  1855. 
Id.,  p 54. 

, ld-,  1. 1,  p.  229;  1830. 
Id.,t.  111,  p.  637;  1832. 

Id.,  t.  Vlll , p.  214  ; 1840. 
Gaz.  des  hôpit.,  1842,  p.  199. 
Id.,  1845,  p.  253. 

Id.,  1816,  p.  309. 

/</.,  1836,p.  644. 
L’Expér.,  t.  VI,  p.  253;  1840. 
Revue  clinique,  1852,  p.  188. 
OEuv.  de  dur.  de  J.  Guillemeau. 
Quarante  années,  etc.,  p.  143. 
Id  , p.  143. 

Id.,  p.  149. 

Id.,  p.  153. 

• Id.,  p.  156. 

Id.,  p.  216. 

Bull.gén.  de  thérap.,  t.  XXV11, 
p.  441  ; 1844. 

J.  Muys,  Praxis  med.  chir., etc. 
Bull.  gén.  de  thérapeut-,  1856, 
p.  153. 

Id.,  p.  155. 

Mém.  de  P Acad.  roy.  de  chir., 
t.  V,  p.  873. 

Id. 

Gaz.  médic.  de  Paris,  1838, 
p.  615. 
ld. 

Gaz.  des  liôpit.,  1856,  p.  103; 
Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  chir. 
ld. 

ld.,  p.  43. 

ld. 

ld. 

Id. 

Id.,  p.  571. 

Id. 

M. 

L’Union  méd.,  1853,  p.  151. 

Id. 

ld. 

Id. 


Guérison. 


Mort. 

Guérison- 


Insuccès. 

Guérieon. 


Insuc. , réunion 
secondaire. 
Guérison. 

• 


Insuccès. 


Guérison. 

Insuccès. 

Guérison. 

Insuc.,  réun.  sec. 
Guérison. 


Insuccès. 


Dans  ce  deuxième  tableau,  nous  avons  un  total  de  44  observa- 
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lions  sur  lesquelles  i!  y a cinq  insuccès,  une  mort , et  deux  cas  où  il 
y a eu  réunion  secondaire;  ces  deux  derniers  sont  ies  observations 
26  et  37.  Dans  îe  tableau  précédent,  il  y avait  huit  insuccès  ; mais 
aussi  nous  avions  noté  50  observations.  Ici,  si  l’on  ajoute  aux  cinq 
insuccès  ie  cas  de  mort  et  ies  deux  cas  où  il. y a eu  insuccès  d’abord, 
puis  réunion  secondaire  ensuite,  je  crois  que  l’avantage  restera  aux 
opérations  hâtives;  il  n’y  aura  pas  une  grande  différence,  je  l’avoue  ; 
mais,  si  ies  opérations  précoces  ne  sont  pas  plus  malheureuses  que  les 
tardives,  i!  est  de  toute  évidence  que  les  premières  devront  toujours 
être  préférées. 

Chose  remarquable,  les  insuccès  portent  surtout  sur  les  becs-de- 
lièvre  simples.  On  trouve,  dans  cette  seconde  série  d’opérations,  un 
plus  grand  nombre  de  cas  où  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  , qu’on 
en  trouvait  dans  la  première  série  ; cela  tient  évidemment  à ce  qu’on 
craint  d’opérer  ces  cas-là  chez  les  nouveau-nés.  Après  ce  que  nous 
avons  dit,  on  voit  qu’on  a tout  autant  de  chances  de  réussir  au 
moment  de  la  naissance  qu’à. 6 mois  ou  à 1 an,  sinon  plus;  donc 
il  sera  préférable,  pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà  données,  de 
faire  l’opération  de  bonne  heure  , plutôt  encore  dans  ces  cas  com- 
pliqués que  dans  ceux  où  le  bec-de-lièvre  est  simple. 

L’observation  9 était  un  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  qui  fut 
op^lé  par  Dupuytren  ; l’enfant  mourut  de  l’hémorrhagie.  Le  sujet  de 
l’observation  20  était  un  enfant  de  10  mois,  qui  fut  traité  par  Roux. 
Il  avait  une  division  complète  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais;  le 
travail  adhésif  fut  détruit  trois  jours  après.  L’observation  32  est 
celle  d’un  bec-de-lièvre  compliqué,  opéré  à 2 mois  sans  succès;  on 
n’a  pas  de  détails. 

Les  observations  31  et  44  sont  celles  de  deux  becs-de-lièvre  sim- 
ples, opérés  sans  succès  par  M.  Barrish  et  M.  Guersant.  L’enfant  qui 
fait  le  sujet  de  la  première  était  âgé  de  17  mois,  et  celui  de  la 
seconde  de  5 semaines.  L’insuccès  de  la  première  opération  serait 
dù  à l'indocilité  du  malade;  celui  de  la  seconde,  à une  légère  saillie 
de  l’os  intermaxillaire,  qui,  suivant  M.  Guersant,  aurait  déterminé  la 
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désunion  de  la  plaie.  L’observation  34  est  de  M.  Cloquet:  c’était  un 
bec-de-lièvre  simple  qui  fut  opéré  à 15  mois;  l’enfant  mourut. 
M.  Cloquet  n’en  a pas  dit  davantage  (séance  de  la  Société  de  chir. 
du  16  janvier  1856).  Dans  l’observation  6,  qui  est  celle  d’un  bec- 
de-lièvre  double  avec  division  de  la  voûte  palatine,  un  seul  côté  s’est 
réuni  ; l’opération  avait  été  faite  par  Blandin  ; l’enfant  avait  6 mois. 


Troisième  Tableau. 

Opérations  retardées  (lre  série). 


1. 

Compliqué.  4 ans. 

De  Lafaye. 

Mém.  de  VAcad.  de  chirurg .,  1. 1 , 
p.  605. 

Guérison. 

2. 

Avec  division.  27  mois. 

Belmain. 

Id.,  t.  V,  p.  292. 

Insuc.,  réun.  sec. 

3. 

Simple.  3 ans. 

Louis. 

Id. 

Insuc.,  réunion. 

4. 

Avec  division.  27  mois. 

Mirault. 

Journ.  de  cliir.  de  M.  Malgaigne, 
1844,  p.  263.  • 

Guérison. 

5. 

— 3 ans. 

— 

ld. 

— 

6. 

Compliqué.  5 ans. 

Desault. 

Journ.  de  chirurg .,  id.,  1845,  p.  8. 

— 

7. 

— 4 ans  4 m. 

Agasse. 

Id.,  p.  11. 

— 

8. 

— 3 ans. 

— 

Id.,  p.  12. 

— 

9. 

Avec  division.  2 ans. 

Guersant. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  t.  I , 
p.  681. 

— 

10. 

— 2 ans  y. J. 

Houston. 

Gaz.  des  hôpit.,  1842,  p.  198. 

— 

11. 

— — 

Houx. 

Id.,  1831,  p.  301. 

— 

12. 

Simple.  4 ans. 

Enaux. 

Noue.  mém.  de  l’Acad.  de  Dijon , 
A.  11,  p.  19;  1783. 

— 

13. 

— — 

Roux. 

Quarante  années,  etc.,  p.  154. 

— 

14. 

— ^ans. 

— 

Id.,  p.  155. 

— 

15. 

Compliqué.  w ans. 

Dudon. 

Mém.  de  Dudon  (communiqué  par 
M.  Verneuil  ) , p.  2. 

— 

10. 

Double  (2e  t.).  3 ans. 

— 

Id  , p.  12. 

— 

17. 

Compliqué.  25  mois. 

Guersant. 

Observ.  recueillie  par  l’auleur. 

Insuccès. 

18. 

— — 

— 

Communiquée  par  M.  Warmont. 

Mort. 

19. 

— 33  mois. 

Cabaret. 

Revue  thérapeul.  du  Midi,  t.  IV, 
p.  362;  1853. 

Insuccès. 

20. 

— 3 ans. 

— 

Id..,  p.  366. 

Guérison. 

21. 

Double.  3 ans  l/. 

Verdier. 

Mém.  de  l’Acad.  de  chirurg.,  t.  V, 
p.  310. 

— 

22. 

Simple.  2 ans. 

Mirault. 

Gaz.  des  hôp  , 1856,  p.  571  (Compt. 
rend,  de  la  Société  de  chirurgie). 

— • 

23. 

Avec  division.  3 ans  Yt. 

— 

Id. 

— 

24. 

Simple.  2 ans. 

Guersant. 

L'Union  médic.,  1853,  p.  151. 

— 

25. 

— 3 ans. 

— 

Id. 

Insuccès. 

26. 

Compliqué.  5 ans. 

Desault. 

Id 

Guérison. 

Nous  avons  fait  un  relevé  de  7 5 opérations,  que  j’ai  appelées  ail- 
leurs opérations  retardées.  Une  chose  m’a  frappé,  c’est  qu’à  partir 
de  5 ans  il  n’y  avait  plus  un  seul  insuccès;  à cause  de  cela,  j’ai  divisé 
1857.  — Périat.  7 
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ce  troisième  tableau  en  deux  séries  : l’une  qui  comprend  les  opéra- 
tions faites  de  2 ans  jusqu’à  5 ans,  l’autre  de  5 ans  jusqu’à  une  limite 
indéterminée. 

Dans  cette  première  série,  nous  avons  26  observations,  qui  com- 
prennent tous  les  cas  de  becs-de-lièvre.  La  mort  a été  causée,  dans 
l’observation  18,  par  une  angine  couenneuse.  Les  observations  2 et  3 
sont  celles  de  deux  becs-de-lièvre  où.il  y a eu  réunion  secondaire  après 
une  première  rupture  de  la  cicatrice.  Nous  devons  ajouter  à ces  cas 
trois  insuccès  : ce  sont  les  observations  17, -dont  le  sujet  était  très- 
indocile;  19,  où  les  cris  de  l’enfant  ont  fait  manquer  la  réunion, 
et  25;  dans  cette  dernière,  on  ne  nous  fait  pas  connaître  la  cause  de 
la  non-réussite  de  l’opération. 


Troisième  TaBtBesits  (suite,  2e  sème). 


1. 

Avec  division. 

15  ans. 

De  Lafaye. 

Mém.  de  l’ Acad,  de  chir.A.  I,  p.605. 

Guérison. 

2. 

Compliqué. 

9 ans. 

Gérard. 

Id. 

— 

3. 

— 

10  ans. 

Louis. 

Id  , t.  V,  p.  385. 

— 

4. 

Avec  division. 

30  ans. 

Lachaud. 

Id. 

— 

5. 

Simple. 

10  ans. 

Louis. 

Id. 

— 

6. 

— 

20  ans. 

Ferrand. 

Id.,  p.  292. 

— 

7. 

— 

8 ans. 

Gagnyé. 

Id. 

— 

8. 

— 

21  ans. 

Abbadie. 

Id. 

— 

y. 

— 

37  arts. 

_ 

Id. 

— 

10. 

Compliqué. 

7 ans. 

Blandin. 

Journ.  de.  chirurg.  de  M.  ÿalgaigne, 
t.  1,  p.  3.5  ; 1843. 

11. 

Simple. 

23  ans. 

Malgaigne. 

Id.,  t.  Il,  p.  1 ; 1841. 

— 

12. 

— 

7 ans. 

Guersant. 

Id.,  p.  93. 

— 

13. 

Avec  division. 

13  ans. 

Mirault. 

Id.,  p 258. 

— 

14. 

— 

15  ans. 

_ 

Id,  p.  261. 

— 

15. 

— 

7 ans. 

Agasse. 

Journal  de  Desault,  t.  Il,  p.  240. 

— 

16. 

Compliqué. 

25  ans. 

Reymonet. 

Journ.  de  chirurg.  de  M.  Malgaigne, 
t.  IV,  p.  184;  1846. 

* 

17. 

— 

6 ans. 

Guersant. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1. 1,  p.  680. 

— 

18. 

Simple. 

21  ans. 

Pétrequin. 

Gaz.  méd.  de  Paris , 1841,  p.  135. 

— 

19. 

Avec  division. 

6 ans. 

Van  Camp. 

Id.,  1848,  p.  256. 

— 

20. 

Simple. 

7 ans. 

Coste. 

Gaz.  des  hôpit.,  1855,  p.  390. 

— 

21. 

Compliqué. 

14  ans. 

Dupuytren. 

Leçons  or.  de  clin,  chir.,  t.  IV,  p.  98. 

— 

22. 

Simple. 

15  ans. 

Flajani. 

Collczione  d’osservazioni , etc.,  p. 
321  ; Borna  , 1802. 

— 

23. 

— 

9 ans. 



Id.,  p 323. 

— 

24. 

Double. 

6 ans. 

Énaux. 

Noua  mém.  de  l’Acad.  de  Dijon, 
t. Il,  p.  23;  1783. 

— 

25. 

Compliqué. 

12  ans. 

— 

Id.,  p.  24. 

26. 

Simple. 

22  ans. 

Velpeau. 

Observation  recueillie  par  l’auteur. 

— 

27. 

Avec  division. 

14  ans. 



Id. 

— 

-8. 

— 

5 ans  3 m. 

Mirault. 

Journ  de  chirurg.  de  M.  Malgaigne, 
t.  111,  p.  5;  1845. 

— 

29. 

Compliqué. 

13  ans. 

Roux. 

Quarante  années,  etc.,  t.  1,  p.  145. 

— ■ 

30. 

Simple. 

6 ans. 

— 

Id. , p.  154. 
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31. 

Avec  division. 

18  ans. 

Dudon. 

Mémoire  de  Dudon,  communiqué  par 

Guérison. 

M.Verneuil,  p>.  11. 

32. 

33. 

Simple. 

16  ans. 
G ans. 

I 

Tt!.,  p.  12. 
Id. 

m 

34. 

Avec  division. 

21  ans. 

— 

Id. 

— 

35. 

Double. 

27  ans. 

— 

Id.,  p.  15. 

— # 

36. 

Avec  division. 

15  ans. 

Roux. 

Quarante  années,  tic.,  t.  1,  p.  188. 
Observ.  communiq.  par  M.  Warmont. 

— 

37. 

Simple. 

17  ans. 

Guersant, 

— 

38. 

— 

12  ans. 

Delabussière. 

Valentiu,  Rech.  crit.  sur  ta  chirurg. 

— 

moderne,  p.  297. 

39 

— 

22  ans. 

— 

Id.,  p.  299. 

— 

40. 

Compliqué. 

17  ans. 

Serres. 

Traité  sur  L'art  de  rcstaur.  les  diff. 

de  la  face,  ^ . 152. 

4t. 

— 

13  ans. 

Geusoul. 

Journ.  clin,  des  hôpit.  de  Lyon,  1830, 

— 

p.  23. 

42. 

Double. 

8 ans. 

Desault. 

OEuvres  chirurgicales,  p.  201. 

— 

43. 

— 

9 ans. 

— 

Id. , p.  202. 

— 

44. 

Compliqué. 

7 ans. 

Reverdit. 

Gaz.  des  hôpit.,  1837,  n°  38  (Comptes 

rendus  de  la  Société  de  chirurgie). 

45. 

Double. 

20  ans,  ' 

Maisonneuve. 

Id. , n°  64  , p.  264. 

46. 

Avec  division. 
Simple. 

15  ans. 

Uuguier. 

Id.,  n°  74,  p.  291. 



47. 

27  ans. 

Mirault. 

Id.,  n°  143,  p.  571. 

48. 

Avec  division. 

5 ans  '/. 

Guersant. 

L’Union  médicale,  1853,  p.  151. 

— 

49. 

Simple. 

6 ans. 

— 

Id. 

Tandis  que  nous  n’avions  que  4 cas  de  becs-de-lièvre  compliqués 
dans  notre  premier  tableau,  nous  en  avons  ici  11  ; ce  qui  n’est  pas 
étonnant,  puisque ,, comme  je  crois  l’avoir  déjà  dit,  on  s’imagine 
que  l’opération  , dans  ces  cas  , ne  doit  pas  réussir  chez  les  nouveau- 
nés.  Nous  n’avons  pas  trouvé  une  seule  opération  malheureuse  à 
partir  de  5 ans;  c’est  qu’en  effet , à partir  de  cet  âge,  les  sujets  com- 
mencent, à être  raisonnables,  et,  s’ils  se  soumettent  au  chirurgien 
pour  qu’il  leur  fasse  la  suture  des  lèvres,  ils  sont  préparés  à l’opéra- 
tion soit  par  les  exhortations  de  leurs  parents,  soit  par  le  raisonne- 
ment, et  ils  font  tout  ce  qui  dépend  d’eux  pour  favoriser  son  action. 
Au  reste,  c’est  un  fait  que  personne  ne  conteste,  que  les  opérations, 
quelles  qu’elles  soient , réussissent  le  mieux  dans  la  période  de  6 à 
15  ans.  L’âge  de  10  ou  12  ans,  de  20  ans,  serait  le  moment  le  plus 
favorable  à l’opération , si  de  graves  raisons  ne  venaient  forcer, 
pour  ainsi  dire,  la  main  au  chirurgien  pour  agir  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie.  En  première  ligne,  je  place  le  danger  que  fait  courir 
au  nouveau-né  porteur  d’un  bec-de-lièvre  avec  division  de  la  voûte 
palatine  l’insuffisance  de  l’alimentation.  Cette  insuffisance  est,  selon 
moi , une  des  principales  causes  de  la  mort  précoce  à laquelle  sont 
voués  souvent  ces  petits  êtres , et  je  suis  convaincu  que  si  on  les 
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opérait  tous  de  bonne  heure , on  n’en  perdrait  pas  un  si  grand 
nofhbre. 

CONCLUSIONS. 

Les  faits  précédents  ne  nous  autorisent-ils  pas  à poser  les  conclu- 
sions suivantes,  conclusions  provisoires,  jusqu’à  ce  que  des  faits  plus 
nombreux  viennent  les  contredire  : 

Opérés  au  moment  de  la  naissance,  les  becs-de-lièvre  simples  ou 
doubles  guérissent  presque  toujours,  tandis  qu’on  voit  la  réunion 
manquer  souvent,  si  l’opération  est  faite  soit  à 6 mois,  à 1 an  ou  à 
3 ans. 

Lorsqu’il  y a division  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  le  résultat 
de  l’opération  est  le  même,  que  celle-ci  soit  hâtive  ou  tardive;  par 
conséquent  il  est  préférable , dans  l’intérêt  des  enfants , de  la  faire 
de  bonne  heure.  # ' 

Enfin , dans  les  cas  compliqués,  la  statistique  précédente  ne  peut 
guère  être  invoquée  pour  ou  contre  l’opération  hâtive  ou  tardive 
(on  sait  que  nous  appelons  compliqué  le  bec-de-lièvre  dans  lequel  il 
y a saillie  du  tubercule  incisif).  Il  n’y  a,  en  effet,  que  3 observations 
de  becs-de-lièvre  de  ce  genre  qui  aient  été  opérés  au  moment  de  la 
naissance  ; sur  ces  3 cas,  il  y a 2 guérisons  et  une  mort,  celle-ci  surve- 
nue par  hémorrhagie.  Cependant,  avec  les  réserves  que  nous  avons 
faites  plus  haut , et  pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà  données,  un 
chirurgien  qui  opérerait  de  bonne  heure  ne  pourrait-il  être  regardé 
comme  un  homme  sage  et  consciencieux? 

Notre  travail  était  déjà  imprimé  lorsque  M.  Néiaton  a eu  l’ex^ 
trême  obligeance  de  nous  donner  deux  observations  inédites  de 
becs-de-lièvre  compliqués  qu’il  a opérés  récemment  en  ville  chez 
des  enfants  nés  de  la  veille.  Les  deux  opérations  ont  parfaitement 
réussi,  et  il  y a bientôt  un  mois  qu’elles  ont  été  faites. 

C’était  donc  là  encore  deux  observations  concluantes  de  bec-de- 
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^ lièvre  compliqué  à adjoindre  à notre  premier  tableau  : ne  pouvant 
les  mettre  à leur  place , j’ai  mieux  aimé  les  noter  ici  que  de  les 
passer  tout  à fait  sous  silence. 

Je  dois  ajouter  que  ce  chirurgien,  qui  ne  voulait  pas  faire  d’a- 
bord une  opération  hâtive  chez  ces  petits  êtres,  a été  forcé  d’agir 
plus  tôt  qu’il  ne  le  voulait , pressé  qu’il  a .été , comme  cela  arrive 
souvent , par  les  instances  des  parents. 


QUESTIONS 


SU  H 

LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Physique.  — De  l’endosmose  considérée  comme  moyen  d’expli- 
quer les  absorptions. 

Chimie.  — Des  caractères  distinctifs  des  sels  de  bismuth. 

Pharmacie.  — Des  formes  pharmaceutiques  sous  lesquelles  les 
résines  peuvent  être  administrées;  faire  connaître  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  chacune  d’elles. 

Histoire  naturelle.  — Existe-t-il  de  l’analogie  entre  les  organes 
sexuels  des  plantes  et  les  organes  sexuels  des  animaux? 

Anatomie.  — Des  rapports  de  tous  ceux  des  nerfs  crâniens  qui 
fournissent  des  filets  aux  muscles  de  l’orbite. 

Physiologie „• — Du  maintien  de  la  température  des  animaux  à 
sang  froid. 

Pathologie  interne.  — De  la  gangrène  du  poumon. 

Pathologie  externe.  — Dés  fractures  du  péroné. 

Pathologie  générale.  — Des  altérations  de  composition  du  sang 
dans  les  maladies. 
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Anatomie  pathologique.  — Des  acéphalocystes  en  général. 

Accouchements.  — De  l’auscultation  appliquée  au  diagnostic  de 
la  grossesse. 

Thérapeutique.  — Comparer  les  effets  du  mercure  sur  l’homme 
sain  à ceux  que  produit  la  syphilis. 

Médecine  opératoire.  — De  la  ligature  des  artères  dans  le  traite- 
ment des  anévrysmes. 

Médecine  légale.  — Des  Caractères  cadavériques  de  la  mort  par 
suspension. 

Hygiène.  — Des  vapeurs  que  dégage  dans  l’air  la  combustion  des 
matières  employées  pour  le  chauffage. 
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